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INTRODUÇÃO: O transtorno dismórfico corporal (TDC), e a comorbidade 
com outros transtornos mentais podem comprometer a percepção da forma 
de partes do corpo levando à insatisfação do paciente que, por vezes, 
procura o cirurgião plástico. OBJETIVO: Identificar o grau de insatisfação 
com a aparência física e a prevalência de sintomas do TDC em população 
candidata a três procedimentos de cirurgia plástica. MÉTODOS: Distribuiu-
se 300 pacientes de ambos os gêneros, em três grupos: abdominoplastia 
(n=90), rinoplastia (n=151) e ritidoplastia (n=59). Cada grupo foi dividido 
em dois subgrupos: pacientes sem sintomas do TDC (n=39; n=72; n=34) e 
com sintomas (n=51; n=79; n=25), segundo o Body Dysmorphic Disorder 
Examination (BDDE), administrado no pré-operatório. RESULTADOS: A 
prevalência de sintomas do TDC nos pacientes do grupo abdominoplastia 
foi de 57%, no grupo rinoplastia 52% e no grupo ritidoplastia foi de 42%. 
Houve associação entre sintomas do TDC, grau de insatisfação corporal e 
inibição da sexualidade, nos três grupos cirúrgicos. O grupo 
abdominoplastia revelou mais insatisfação com a aparência e maior 
proporção de sintomas do TDC, do que os outros grupos. No grupo 
ritidoplastia identificou-se maior proporção de sintomas graves (64%), 
quando comparado ao de abdominoplastia (59%) e rinoplastia (38%). 
CONCLUSÃO: Os pacientes candidatos aos três procedimentos de cirurgia 
plástica apresentaram prevalência alta de sintomas de TDC. O grupo 
abdominoplastia revelou maior grau de insatisfação corporal e mais 
sintomas de TDC, o grupo rinoplastia apresentou menor proporção de casos 




































Os padrões estéticos de beleza moldam pensamentos que, por um 
lado, levam a um aumento da demanda por cirurgias plásticas e, por outro, 
à discrepância entre o que é concebido como ideal e a realidade pessoal. 
Assim, a procura por procedimentos nessa especialidade médica pode ser 
uma estratégia adaptativa numa cultura que valoriza a aparência física 
(SARWER & CRERAND, 2004; CASH, SANTOS, WILLIAMS, 2005). 
Embora a percepção da beleza seja essencialmente subjetiva, parece 
relacionar-se a especificidades culturais que influenciam o conceito da 
atração física. Além disso, quanto mais esse aspecto influencia o valor 
social atribuído ao indivíduo, mais a importância da satisfação estética da 
aparência cresce e a preocupação e avaliação da imagem corporal mostra-se 
insistente (CASH et al., 2004; FONTENELLE et al., 2006; SARWER & 
CRERAND, 2008). 
Segundo o AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND 
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS (2000) (DSM-IV-TRTM), o 
transtorno dismórfico corporal (TDC) é caracterizado por uma preocupação 
excessiva com um defeito percebido, ou uma pequena falha na aparência 
física. Essa preocupação, pelo grau de sofrimento, perturba e compromete 
as relações afetivas, sociais e profissionais, empobrecendo a qualidade de 
vida do indivíduo (PHILLIPS et al., 2005a; RIEF et al., 2006; PHILLIPS et al., 
2008). Aspectos neurobiológicos, psicológicos e socioculturais estão 
envolvidos na etiologia multifatorial desse transtorno (FEUSNER, YARYURA-







mental crônico (PHILLIPS et al., 2006) que, geralmente, manifesta-se no 
início da adolescência, e que afeta ambos os gêneros (BOHNE et al., 2002). 
Características impulsivas associam-se ao TDC e podem potencializar, 
nesses pacientes, alguns comportamentos de risco, como, por exemplo, a 
busca obsessiva por procedimentos estéticos, comportamentos auto e 
heteroagressivos de abuso de substâncias como álcool e drogas, transtornos 
da alimentação, gastos excessivos, repetidas hospitalizações, ideação e 
tentativas de suicídio (PHILLIPS & DUFRESNE, 2000; GRANT & PHILLIPS, 
2005; PHILLIPS et al., 2005b; CONROY et al., 2008; NEZIROGLU & CASH, 
2008; PAVAN et al., 2008), traduzindo, assim, o nível de sofrimento. 
Entretanto, o reconhecimento do diagnóstico do TDC, na prática 
clínica de cirurgia plástica, pode ser um desafio (MACKLEY, 2005; 
JAKUBIETZ et al., 2007; TIGNOL et al., 2007; PECORARI et al., 2010). Um 
dos propósitos da Cirurgia Plástica é a correção de traços morfológicos 
rejeitados pelo paciente, tendo como alvo abrangente a melhora da 
qualidade de vida (NAHAS, 2001ab; Ferraro, Rossano, D’Andrea, 2005; 
CHAHRAOUI et al., 2006; DE BRITO et al., 2010). Indivíduos portadores de 
TDC, frequentemente procuram procedimentos na cirurgia plástica, para 
corrigir o suposto defeito físico e melhorar a extrema insatisfação com sua 
aparência (ALTAMURA et al., 2001; MÜHLBAUER, HOLM, WOOD, 2001; 
VEALE, 2004; HODGKINSON, 2005; SARWER et al., 2005; BELLINO et al., 
2006; RIEF et al., 2006; ENDE, LEWIS, KABAKER, 2008), sendo que, a 
prevalência do TDC, nesses pacientes, varia entre 7 e 15% (GLASER, 







ABRAHAN, 2008; MALICK, HOWARD, KOO, 2008; SARWER & CRERAND, 
2008). 
Embora a cirurgia plástica seja contraindicada para pacientes com 
diagnóstico de TDC (PHILLIPS et al., 2001; CASTLE, HONIGMAN, PHILLIPS, 
2002; FLAGEUL, GODEFROY, LACOEUILHE, 2003; HONIGMAN, PHILLIPS, 
CASTLE, 2004), estudos consideraram associá-la ao tratamento 
farmacológico e psicológico do paciente (VEALE, 2004; ENDE, LEWIS, 
KABAKER, 2008; FIORI & GIANNETI, 2009).  
Sabendo-se que a insatisfação corporal  é o principal sintoma do TDC 
e que, esse aspecto e a comorbidade com outros transtornos mentais 
(GODART et al., 2000; SPINDLER & MILOS, 2007) poderiam comprometer a 
percepção do resultado em termos de satisfação (MOWLAVI et al., 2000), a 
sua avaliação, anteriormente ao procedimento de cirurgia plástica tornar-se-
ia essencial. Além disso, a aplicação padronizada de métodos de avaliação, 
bem como a identificação de alterações psicológicas antes da intervenção 
cirúrgica, poderia garantir melhor acesso e tratamento para essa população 
de pacientes. Por outro lado, o conhecimento do cirurgião plástico quanto a 
alternativas de tratamentos psicológico e psiquiátrico do TDC, no período 
de seleção, promoveria a validação do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, tanto para o paciente quanto para o cirurgião, evitando 
eventuais demandas judiciais, emocionalmente desgastantes, para as partes 







A revisão da literatura, deste estudo, não revelou pesquisas 
relacionando o TDC com cirurgia plástica no Brasil. Assim, considerando-
se a sua relevância em pacientes candidatos à cirurgia plástica, torna-se 
importante a realização de estudos que permitam a identificação deste 




































Identificar o grau de insatisfação com a aparência 
física e a prevalência de sintomas do transtorno 
dismórfico corporal em população candidata à 









































3.1 HISTÓRICO DO CONCEITO TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL 
Etimologicamente, dysmorphophobia deriva do grego dysmorphia, 
que significa feiura, particularmente em relação à face (dys- δυσ- gr. 
'dificultad' + morph- µορφ gr. 'forma' + -o- gr. + -phobíā -φοβα gr. 
'temor', 'evitación') (MACHADO, 2003; PHILIPS, 2009). 
A palavra feiura provém do latim foedus ― feio ou repugnante aos 
olhos (TUFTS UNIVERSITY, 2011). Hässlichkeit, feiura em alemão, vem de 
hässlich (feio), que deriva de Hass (ódio). Desta forma, o que é feio causa 
repugnância, vergonha, dor e desperta ódio (HOEPNER, KOLLERT, WEBER, 
2001). 
Dismorfia é o mesmo que deformidade (HOUAISS, 2009). Na 
Psiquiatria e Psicologia o termo é designado para definir a discrepância, ou 
diferença, entre aquilo que a pessoa acredita ser (em termos de imagem 








HALICARNASO & POU (2006) traduziram do grego para o espanhol as 
histórias de Heródoto ― historiador, nascido no século V a.C ―, nas quais 
se encontrou a primeira referência do conceito dysmorphia. Em suas 
viagens, Heródoto coletava histórias dos locais por onde passava, 
principalmente, das que falavam de pessoas ricas e importantes do lugar. 
Numa dessas histórias referiu-se ao mito da mulher mais feia de Esparta 
que, depois de ser tocada por uma deusa, tornou-se a mais bonita de todas 
as espartanas, casando-se com o rei de Esparta. Heródoto relatou que a 
enfermeira levaria a criança ao santuário de Helena todos os dias, 
colocando-a diante da estátua, e rezaria para que a livrasse da aparência 
doente (HALICARNASO & POU, 2006; PHILIPS, 2009). 
JANET (1919), psiquiatra francês, fez referência ao conceito, quando 
descreveu o caso de uma paciente do gênero feminino, 38 anos, que não 
saiu de casa durante cinco anos, por acreditar que tinha bigode. Achava que 
era ridicularizada, e motivo de críticas e julgamentos negativos, por parte 
dos vizinhos. Relatou-a como um caso de l’obsession de la honte du corps 
(obsessão da vergonha do corpo), enfatizando o extremo desconforto com a 
própria aparência. O tratamento consistia em exercícios de atenção e 
motivação para combater a timidez dessa paciente. JANET observou ainda 
que, a obsessão da vergonha do corpo era uma das formas de obsessão mais 
interessantes e que deveria ser diferenciada de outros quadros mentais 
como a anorexia e a histeria. Segundo o autor, essa distinção era importante 








KRAEPELIN (1909 apud VEALE & NEZIROGLU, 2010), psiquiatra 
alemão, classificou o fenômeno que denominou de dysmorphophobic 
syndrome, como compulsive neurosis, no capítulo Die Zwangsneurose. 
Considerou a dismorfofobia uma das formas clínicas da série de medos 
obsessivos que surgiam do contato com outras pessoas.  
Alguns doentes não podem deixar a ideia de que têm 
alguma coisa ridícula ou acentuada, estranha em si, como 
por exemplo, um nariz estranhamente formado, pernas 
tortas, um cheiro repugnante, que despertam a atenção e o 
escárnio das pessoas que se encontram com elas (…) 
(KRAEPELIN, 1909 apud VEALE & NEZIROGLU, 2010, 
p.34).  
FREUD (1996), neurologista, fundador da psicanálise, escreveu sobre 
essa condição ao publicar o caso clínico do paciente Serguéi 
Constantinovitch Pankejeff, um aristocrata russo, que ficou conhecido 
como o “Homem dos Lobos” ― um paciente obcecado com o nariz e que 
apresentava intenso sofrimento. Classificou o quadro como 
hypochondriacal paranoia. 
KNORR, EDGERTON, HOOPES  (1967) escreveram sobre a deformidade 
mínima e a insatisfação de alguns pacientes em cirurgia plástica, 
classificando-os de insatiable patients (pacientes insaciáveis). Relataram 
que esses pacientes, geralmente, solicitavam múltiplas cirurgias para 
corrigir defeitos imperceptíveis, ou inexistentes. Esses pacientes 
apresentavam grande insatisfação com os resultados após a cirurgia, apesar 








HAY (1970a) publicou um dos primeiros artigos sobre dismorfofobia. 
Relatou os nomes e os vários conceitos de estudiosos que, ao longo do 
tempo, identificaram essa condição. Avaliou 17 pacientes com queixas de 
dismorfofobia e comparou-os com um grupo controle. Concluiu que eram 
psicologicamente alterados quando comparados ao grupo controle. 
Assinalou o tipo de personalidade (indivíduos perfeccionistas, 
introvertidos, inseguros e emotivos) como preditor de sintomas de 
dismorfofobia. Os casos foram descritos com o relato do próprio paciente, 
observação clínica do médico e diagnóstico, permitindo identificar as 
principais características clínicas da enfermidade, dentre as quais o desejo 
de procedimentos de cirurgia plástica e o risco de suicídio. A cirurgia 
plástica foi contraindicada para esses pacientes. Apontou que a 
dismorfofobia poderia ser um sintoma do início de esquizofrenia, de 
transtornos de personalidade com ideias sobrevalorizadas, transtornos do 
humor com despersonalização e depressão, transtorno obsessivo 
compulsivo e fobias. Concluiu que a dismorfofobia era um sintoma não 
específico, que poderia ocorrer em diferentes síndromes psiquiátricas. 
ANDREASEN & BARDACH (1977) escreveram que a dismorfofobia ― 
um sentimento subjetivo de feiura numa pessoa com aparência normal ― 
embora fosse observada em pacientes que buscavam a cirurgia plástica, não 
constava dos principais sistemas de diagnóstico psiquiátrico. Apresentaram 
dois relatos de caso e sugeriram o aprofundamento de pesquisas em 
casuísticas maiores, para determinar se a dismorfofobia era o sintoma de 
uma doença, ou a doença em si, com critérios diagnósticos específicos. 








psiquiatria do leste europeu e da Rússia, era ainda desconhecido para 
psiquiatras americanos, revelando o despreparo dos médicos no 
atendimento desses pacientes. Assim, essa importante síndrome, segundo 
os autores, mereceria uma descrição na literatura psiquiátrica americana, 
para que pudesse ser estudada de forma mais cuidadosa e suas estatísticas 
de diagnóstico mais precisamente determinadas. Acrescentaram que, em 
seus atendimentos clínicos, aproximadamente dois por cento dos pacientes 
que buscavam procedimentos de cirurgia plástica, apresentavam esta 
condição. Relataram características essenciais desses pacientes como 
crenças, experiência subjetiva da deformidade, percepções de 
autorreferência, grau de sofrimento e comprometimento do funcionamento 
afetivo, social e profissional, bem como o desejo de procedimentos de 
cirurgia plástica. Pacientes jovens e perfeccionistas com traços de 
personalidade narcisista e esquizóide foram associados à síndrome e, 
geralmente, os sintomas apresentados por esse perfil de pacientes, não os 
incluía no diagnóstico de psicose. Contraindicaram o procedimento de 
cirurgia plástica, pois consideraram que mudanças físicas não afetariam o 
defeito de cunho meramente emocional.  
PHILLIPS (1991), em revisão na literatura, afirmou que conceitos 
descreveram o TDC antes da entrada na nosologia psiquiátrica, como 
schönheitshypochondrie (hipocondria da beleza) e hässlichkeitskümmer 
(alguém que teme ser feio) por Jahrreiss, em 1930; e dermatological 
hypochondriasis (hipocondria dermatológica) por Zaidens, em 1950, para 









MORSELLI & JEROME (2001) traduziram um artigo, a partir dos escritos 
de Enrico Morselli em 1886, sobre dismorfofobia e tafefobia: Sulla 
Dismorfofobia e sulla Tafefobia: due forme non per anco descritte di 
Pazzia con idee fisse ― duas formas de loucura que ainda não haviam sido 
descritas. A publicação, em 1891 no Bolletino dell'Accademia Medica di 
Genova, perpetuou-o na história da Psiquiatria, sendo reconhecida pela 
maior parte dos pesquisadores do TDC como a primeira descrição do 
quadro da dismorfofobia. A dismorfofobia representava um sentimento 
subjetivo de feiura, ou de um defeito físico que o paciente considerava que 
era notado por outros, apesar de sua aparência normal. O aparecimento 
súbito e a fixação da ideia de sua própria deformidade, o medo de estar ou 
tornar-se deformado (dysmorphos), bem como a vivência desse pensamento 
desencadeavam um sentimento de indescritível ansiedade (ansietà) e 
caracterizaram a dismorfofobia: 
Ele teme ter ou estar desenvolvendo uma compressão, 
achatamento na testa, um nariz ridículo, pernas tortas, etc. 
Desta forma, ele constantemente se examina no espelho, 
sente sua testa, mede o comprimento do seu nariz, examina 
minúsculos defeitos em sua pele, ou mede as proporções do 
seu tronco ou a retidão de seus membros, e somente depois 
de um certo período de tempo, tendo se convencido de que 
isso não aconteceu, é capaz de se livrar do estado de dor e 
angústia em que o ataque o coloca. Mas se não houver um 
espelho à mão, ou se ele for impedido de silenciar suas 
dúvidas de uma forma ou de outra por meio de algum 
mecanismo ou movimentos dos mais estranhos tipos, (...), o 
ataque não termina muito rápido, mas pode alcançar uma 
intensidade muito dolorosa, até mesmo ao ponto do pranto 








Segundo MORSELLI & JEROME (2001), a dismorfofobia para Morselli 
era uma insanidade com ideias fixas, ou uma forma de paranoia 
rudimentaria, cuja fenomenologia subjacente era essencialmente fóbica e 
que podia ser causada por disfunção das funções neuropsíquicas. Referiu, 
ainda, que as hipóteses etiológicas relacionavam-se a uma base 
constitucional. Observava-se, principalmente, na insanidade com ideias 
fixas a dissociação mórbida dos elementos psicológico e fisiológico: 
(...) o estado psíquico que caracteriza esta forma de 
insanidade ― seja de ideação, ou de sentimento, ou de 
impulso ― rompe do fundo do inconsciente e movendo-se 
com veemência e grande força para dentro do campo 
perceptivo, organiza-se para dominar a consciência e para 
inibir a entrada de qualquer outro estado psicológico que 
possa fazer oposição a ele (MORSELLI & JEROME, 2001, 
p.114).  
MÜHLBAUER, HOLM, WOOD (2001) destacaram um subgrupo de 
pacientes que sofria com o chamado complexo de Thersites, em que um 
defeito físico mínimo causava significante angústia. Thersites referia-se à 
figura do soldado Thersites, descrito por Homero na Ilíada, como o 
“homem mais feio e insolente daquele lugar”. Pacientes com TDC tendiam, 
inicialmente, a procurar o cirurgião plástico para amenizar a deformidade e 
aliviar o seu sofrimento por meio da correção cirúrgica. Geralmente, a 
psicoterapia era recusada e ineficiente. Afirmaram que os cirurgiões 
plásticos deveriam conhecer esse transtorno mental em seus pacientes, no 
momento da consulta. Acrescentaram que a maioria desses pacientes 
deveria ser excluída no pré-operatório de uma cirurgia plástica. Entretanto, 








poderiam ser candidatos à operação com especial cuidado. Apenas um 
cirurgião plástico experiente deveria tomar a decisão para operar nessa 
situação. 
PHILLIPS et al. (2010) assinalaram que o TDC era um fenômeno que 
possuía longa tradição histórica na literatura especializada, com autores 
tidos como clássicos na sua descrição ― Morselli, Janet, Kraepelin e 
Freud, sob os mais diversos nomes. A dismorfofobia foi incluída na 
nosologia psiquiátrica, como transtorno somatoforme atípico, após a 
publicação da terceira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM-III), pela ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA 
AMERICANA (1980). Mas adquiriu critérios diagnósticos somente em 1987, 
quando passou a ser denominada TDC e descrita como transtorno 
somatoforme (DSM-III-R). O DSM-IV-TRTM e a Classificação 
Internacional de Doenças (CID10) eram considerados os principais 
sistemas de classificação da psiquiatria ocidental. Embora existissem 
estudos e descrições clínicas de dismorfofobia na Europa, desde a década 
de 70, o conceito não representava uma entidade nosológica, independente 
na CID-10, sendo incluído na categoria de hipocondria (F45.2). Entretanto, 
os autores procuraram conceituar e operacionalizar características clínicas 








3.2 ESTUDOS DE PREVALÊNCIA DO TDC  
PHILLIPS et al. (2000) avaliaram 268 pacientes (187 mulheres e 81 
homens) com TDC, que procuraram tratamento dermatológico. Desses 
pacientes, 118 vieram dos ambulatórios de Dermatologia da população 
geral e 150 dos ambulatórios de Cirurgia Estética Dermatológica do 
Hospital Universitário. O instrumento utilizado foi o Body Dysmorphic 
Disorder Questionnaire (BDDQ). Concluíram que 11,9% estavam 
incluídos nesses critérios. Os resultados foram semelhantes nos dois 
grupos. Concluíram que o transtorno mental era comum em pacientes que 
procuravam tratamento dermatológico.  
ALTAMURA et al. (2001) definiram as características demográficas e 
clínicas do TDC em 487 indivíduos de centros hospitalares de Medicina 
Estética, distribuídos em três partes: grupo com TDC (6,3%), subgrupo 
clínico com TDC - considerados os pacientes, cujos sintomas não induziam 
a significante prejuízo na qualidade de vida – (18,4%), e grupo controle. 
Foram utilizados o Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I 
Disorders (SCID-I) e Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Modified 
for Body Dysmorphic Disorder (BDD-YBOCS). A ideação suicida foi 
maior no grupo TDC (49,7%), do que no subgrupo (12,1%). Segundo os 
autores, pacientes com esse transtorno não reconheciam suas crenças, que 
estariam relacionadas à doença mental. Por isso, procuravam mais 
tratamentos estéticos, do que serviços de atendimento psiquiátrico. Além 
disso, afirmaram que a existência de características subclínicas poderia 








BOHNE et al. (2002) investigaram a prevalência do TDC em 133 
estudantes universitários alemães, sendo 73,7% do gênero feminino. Foram 
aplicados os instrumentos BDDQ, Beck Depression Inventory (BDI), 
Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI) e Rosenberg Self-
Esteem Scale (RSE). Dos 133 pacientes, sete (5,3%) foram incluídos nos 
critérios diagnósticos do TDC. Cinco (71,4%), dos sete pacientes com o 
transtorno mental, eram mulheres. Não foram encontradas diferenças em 
relação às idades, em estudantes com o diagnóstico de TDC. Entretanto, 
foram assinaladas diferenças entre os estudantes com e sem o transtorno, 
quanto ao número de sintomas do transtorno obsessivo compulsivo (TOC). 
Um dos estudantes diagnosticados reportou conduta autolesiva (skin 
picking). Distúrbios da imagem corporal foram associados à baixa 
autoestima, sintomas depressivos e TOC. Concluiu-se que o TDC era 
frequente em estudantes universitários e que afetava, igualmente, os 
gêneros feminino e masculino. 
CANSEVER et al. (2003) estudaram as características clínicas do TDC 
em 420 estudantes universitárias, na Turquia. Utilizaram o Body 
Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) e o Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Disorders (SCID). A insatisfação com a aparência 
foi observada em 43% das estudantes, sendo 4,8% diagnosticadas com 
TDC. Cabeça, face e quadris foram as áreas mais citadas de insatisfação 
corporal. Concluíram que o índice de prevalência dos sintomas poderia ser 
influenciado por fatores culturais e que o TDC, quando presente, não seria 








prevalência do TDC em outras populações, com diferentes características 
culturais.  
PHILLIPS et al. (2005b) realizaram um estudo do curso do TDC, 
prospectivo e longitudinal, em 200 pacientes a partir de 12 anos de idade. 
Utilizaram como instrumentos o SCID, Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis II Personality Disorders (SCID-II), BDD-YBOCS, 
Adjustment Scale-Self-Report (SAS-SR), Range of Impaired Functioning 
Tool (LIFE-RIFT) e Social and Occupational Functioning Assessment 
Scale (SOFAS). Concluíram que, indivíduos com TDC apresentaram altas 
taxas de ideação suicida (78%) e tentativas de suicídio (27,5%), que foram 
correlacionadas tanto ao grau de comprometimento psicossocial  provocado 
pela doença, como à comorbidade com outros transtornos psiquiátricos. Em 
70,5% dos indivíduos com ideação suicida, e em mais da metade das 
tentativas de suicídio, o TDC era primário. Relataram, ainda, que 
indivíduos com TDC não costumavam revelar seus sintomas ao médico. 
HEPBURN & CUNNINGHAM (2006) estudaram o TDC em pacientes que 
buscaram tratamento ortodôntico (n=40) e na população geral (n=70), com 
idades a partir de 18 anos. Utilizaram o instrumento BDD-YBOCS. O 
transtorno foi diagnosticado em 2,86% da população geral e em 7,5% dos 
pacientes ortodônticos. Na população geral relacionava-se a preocupações 
com o peso. Já nos pacientes ortodônticos, as principais queixas 
associavam-se à face, ou aos dentes. Concluíram que era importante 
compreender a imagem corporal e identificar pacientes ortodônticos com 
TDC que, raramente, satisfaziam-se com os resultados e deveriam ser 








DYL et al. (2006) investigaram a prevalência e características clínicas 
no TDC, transtornos da alimentação (TA) e preocupações significantes 
com a imagem corporal, em 208 adolescentes, com idades compreendidas 
entre 12 e 17 anos, internados na unidade de atendimento psiquiátrico. 
Completaram os instrumentos BDDQ, Suicide Probability Scale (SPS), 
Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS), Multidimensional 
Adolescent Anxiety Scale – Short Version (MASC-10) e Trauma Symptom 
Checklist for Children and Adolescent (TSCC). Os resultados indicaram 
que 6,7% dos participantes incluíam-se nos critérios diagnósticos do TDC, 
3,8% nos transtornos da alimentação e 22,1% apresentaram significante 
preocupação com a forma e peso corporal, mas não se incluíam nos 
critérios para TDC e TA. Os pacientes obtiveram escores 
significativamente mais altos para sintomas de ansiedade, depressão, 
transtorno do estresse pós-traumático, transtornos dissociativos, 
preocupação e angústia em relação à sexualidade, e suicídio, do que 
aqueles que não tinham preocupações com a imagem corporal.  
RIEF et al. (2006) relataram que estudos de prevalência com base em 
critérios diagnósticos do TDC eram raros. Assim, o propósito desse estudo 
foi revelar a prevalência do TDC na população geral e examinar as 
características clínicas associadas ao transtorno. Participaram dessa 
pesquisa, na Alemanha, 2552 indivíduos, com idades compreendidas entre 
14 e 99 anos. Concluíram que a prevalência de TDC foi de 1,7%. 
Indivíduos diagnosticados apresentaram taxas altas de ideação suicida 
(19%) e tentativa de suicídio (7%) devido a preocupações com a aparência, 








do TDC foi correlacionada à menor renda financeira, menores 
possibilidades de viver com um parceiro e maiores taxas de desemprego. 
Assinalaram que o TDC era relativamente comum e associado a 
significante morbidade e que, muitos indivíduos diagnosticados, 
procuravam procedimentos de cirurgia plástica.  
CONROY et al. (2008) determinaram a prevalência do TDC e 
características clínicas em 100 pacientes internados na unidade de 
atendimento de Psiquiatria. Utilizaram três instrumentos 
autoadministrados: BDDQ, Beck Anxiety Inventory (BAI), Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) e Structured Clinical 
Interview For DSM-IV Axis I Disorders Patient Edition (SCID-I/P). O 
TDC foi diagnosticado em 16% da casuística. Os pacientes afirmaram que 
não revelavam seus sintomas por vergonha, medo de serem julgados 
negativamente e de que seus sintomas não fossem compreendidos. Essas 
razões eram consistentes com a observação clínica, quando o TDC era 
banalizado, ou confundido com vaidade, mostrando a importância da 
triagem específica do transtorno. Os pacientes diagnosticados eram mais 
jovens e apresentaram mais sintomas depressivos.  
FEUSNER, YARYURA-TOBIAS, SAXENA (2008) referiram que o TDC era 
uma condição grave, muitas vezes, incapacitante e que afetava 2% da 
população. Entretanto, apesar da prevalência e significado clínico, muito 
pouco se conhecia acerca da fisiopatologia do TDC. Os autores fizeram 
uma revisão de estudos de neuroimagem, neuropsicológicos e 
psicofarmacológicos, lesões cerebrais e de genética, numa tentativa de 








estímulos que provocavam a ativação cerebral, quando ocorria o 
processamento da percepção visual, emocional e da imagem corporal, 
relataram que havia um complexo interjogo de disfunções em várias redes 
cerebrais, ou distintos circuitos de funcionamento do cérebro, que se 
relacionaria à fisiopatologia do TDC, produzindo seus sintomas e déficits 
neurocognitivos. Assinalaram, ainda, que pacientes após lesão em regiões 
específicas do cérebro, desenvolviam sintomas de TDC.  
TAQUI et al. (2008) estudaram 156 estudantes de medicina da 
Universidade de Karachi, no Paquistão, sendo que 57,1% eram mulheres. 
Utilizaram Body Image Disturbance Questionnaire (BIDQ). Um total de 
78,8% dos estudantes relataram insatisfação com algum aspecto da sua 
aparência e 5,8% foram incluídos nos critérios diagnósticos do TDC. Os 
homens concentraram suas queixas no cabelo (34,3%), preocupação com 
peso (32,8%), pele (14,9%) e nariz (14,9%), enquanto as mulheres 
preocuparam-se mais com o aumento do peso (40,4%), pele (24,7%) e com 
os dentes (18%). As mulheres manifestaram maior preocupação pelo fato 
de serem gordas e os homens por serem magros. Essas diferenças, entre os 
gêneros, foram relacionadas à influência de fatores culturais na percepção 
da imagem corporal. Relataram que o TDC encontrava-se no final do 
espectro da alteração da imagem corporal e assinalaram esse nível de 
gradação como possibilidade de sua identificação. Segundo os autores, os 
critérios diagnósticos do TDC aplicaram-se nessa população estudada, com 
alta prevalência em homens. 
KORAN et al. (2008) relataram que o chamado conceito TDC 








imaginado defeito na aparência, e que se associava a significante 
sofrimento, tentativas de suicídio e redução da qualidade de vida. Para 
melhor estabelecer sua importância, na saúde pública dos EUA, foi 
realizada uma pesquisa em 2048 indivíduos. A prevalência do TDC foi de 
2,4%. Dentre os que foram incluídos no TDC, 90% (n=45/49) foram 
qualificados de acordo com a angústia, e 51% (n=25/49) de acordo com o 
grau de prejuízo na qualidade de vida. As regiões corporais específicas de 
maior insatisfação, mencionadas pelos homens, foram o cabelo e, pelas 
mulheres, o estômago. Os resultados sugeriram que a preocupação 
excessiva e negativa com a aparência física associava-se mais ao 
sofrimento autorrelatado, do que à interferência no funcionamento 
psicossocial do indivíduo. 
BUHLMANN et al. (2010) investigaram a prevalência do TDC, no 
suicídio e em procedimentos de cirurgias plásticas, de 2510 indivíduos que 
participaram de uma pesquisa na Alemanha. A prevalência do TDC foi de 
1,8%. Indivíduos diagnosticados com TDC referiram maior histórico de 
procedimentos de cirurgias plásticas (15,6%) do que aqueles que não 
tinham o transtorno (3%), bem como taxas altas de ideação (31%) e 
tentativas de suicídio devido à insatisfação com a aparência física (22%). 









3.3 INSATISFAÇÃO DA IMAGEM CORPORAL E CIRURGIA PLÁSTICA 
PERTSCHUK et al. (1998), em estudo prospectivo, investigaram a 
insatisfação com a imagem corporal de 30 pacientes do gênero masculino 
que buscaram os ambulatórios de cirurgia plástica, com a aplicação de dois 
instrumentos: Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire 
(MBSRQ) e Body Dysmorphic Disorder Examination-Self-Report (BDDE-
SR). Os resultados foram comparados com a população geral e com 30 
mulheres que procuraram o mesmo tipo de procedimento cirúrgico. 
Concluíram que os pacientes não demonstraram insatisfação com a 
aparência de uma forma geral, quando comparados com a população do 
mesmo gênero. Entretanto, pacientes do gênero feminino, reportaram grau 
elevado de insatisfação, em relação a regiões específicas do corpo, que 
motivou a procura de procedimentos de cirurgia plástica. Foram 
identificados mais sintomas do TDC nos 30 pacientes do estudo, do que 
nos homens pertencentes ao grupo da população em geral. Um dos 
pacientes do estudo foi incluído no critério diagnóstico do TDC. As 
mulheres avaliadas apresentaram maior insatisfação com a aparência física, 
quando comparadas aos homens da casuística. Entretanto, não foram 
observadas diferenças nos dois grupos quanto aos sintomas do TDC e 
queixas da imagem corporal. A cirurgia mais procurada foi a rinoplastia e a 
ritidoplastia, seguida de lipoaspiração e abdominoplastia. Concluíram que a 
imagem corporal foi um aspecto importante para a compreensão do perfil 








PHILLIPS & DUFRESNE (2000) dissertaram sobre a definição e 
características clínicas do TDC, enquanto roteiro para cirurgiões plásticos e 
dermatologistas ⎯ pacientes com o transtorno procuravam esses 
profissionais com frequência. Referiram que, embora o TDC fosse um 
transtorno comum, geralmente, não era diagnosticado na prática médica, e 
consistia de preocupação excessiva com um defeito imaginado, ou mínimo 
na aparência física, provocando angústia e prejuízo nos aspectos social e 
emocional. Esses pacientes tinham a qualidade de vida prejudicada e 
apresentavam altos índices de tentativas de suicídio. As regiões de 
insatisfação mais comuns eram as da pele, cabelo e nariz. Os médicos 
deveriam identificar alguns comportamentos associados como skin picking, 
uso do espelho, evitação e camuflagem, busca e reasseguramento de suas 
preocupações. Apesar da escassez de estudos sobre os efeitos dos 
procedimentos de cirurgia plástica e dermatologia, no tratamento desse 
perfil de pacientes, os autores contraindicaram a cirurgia plástica. 
Recomendaram a terapia cognitiva comportamental e farmacológica (5-
hidroxitriptamina, 5-HT) e sugeriram triagens e pesquisas do TDC.  
PHILLIPS et al. (2001), em estudo retrospectivo, investigaram a 
presença de tratamentos não psiquiátricos em 289 indivíduos (250 adultos e 
39 adolescentes) diagnosticados com TDC pelo SCID, que participavam do 
programa de atendimento mental. Concluíram que, a maioria dos adultos 
(66%) procurou tratamento não psiquiátrico para as falhas percebidas na 
aparência física. A especialidade mais procurada foi a Dermatologia, 
seguida de Cirurgia Plástica. O procedimento mais comum foi a rinoplastia, 








tratamentos odontológicos do que cirurgia plástica. Apenas 7,3%, de todos 
os tratamentos, levaram à diminuição da preocupação com a região 
corporal tratada, e melhora dos sintomas do TDC. Os autores apresentaram 
características demográficas e clínicas, salientando comportamentos 
autoagressivos. Dois pacientes tentaram fazer a cirurgia em si mesmos: 
uma paciente cortou seus mamilos e um outro tentou fazer uma rinoplastia, 
substituindo sua cartilagem do nariz com cartilagem de frango. 
KISELY et al. (2002) compararam, em 84 pacientes de ambos os 
gêneros, características dos sintomas dismórficos corporais e comorbidades 
associadas em pacientes que procuraram os procedimentos de cirurgia 
plástica, com aqueles que buscaram outros procedimentos médicos. 
Utilizaram os questionários: General Health Questionnaire (GHQ-12) e 
Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ). Verificaram que mulheres 
procuraram mais a cirurgia plástica. A preocupação dismórfica foi 
observada em 32% da casuística. Concluiu-se que a maior incidência dessa 
preocupação ocorreu em pacientes que procuraram procedimentos de 
cirurgia plástica que, também, apresentaram mais comorbidades 
psiquiátricas. 
HONIGMAN, PHILLIPS, CASTLE (2004), em revisão da literatura, 
verificaram aspectos psicológicos e psicossociais sobre resultados de 
satisfação, em pacientes submetidos a procedimentos de cirurgia plástica. 
Identificaram 37 estudos em diferentes especialidades de cirurgia plástica 
que utilizaram diversos tipos de metodologia. Fatores como idade jovem, 
gênero masculino, expectativas idealizadas, insatisfação com tratamentos 








humor, ou de personalidade, foram associados a resultados de insatisfação 
em Cirurgia Plástica. O TDC foi identificado como preditor de insatisfação 
de resultado. Concluíram que, apesar da satisfação dos pacientes com a 
cirurgia plástica, alguns não apresentavam esse mesmo resultado e que, 
portanto, deveriam ser realizadas triagens no pré-operatório. Concluíram 
que, satisfação e mudança psicológica eram aspectos diferentes, uma vez 
que, embora a satisfação fosse imediata, o benefício do funcionamento 
psicológico seria verificado em longo prazo.  
CRERAND et al. (2005) relataram que, indivíduos incluídos nos 
critérios diagnósticos do TDC procuravam tratamento cirúrgico e não 
psiquiátrico para melhorar defeitos percebidos em sua aparência física. 
Utilizaram os instrumentos de avaliação: Body Dysmorphic Disorder (BDD 
Form) que avaliou características demográficas, clínicas e histórico do 
tratamento; Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form (SF-36) Health 
Survey e Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-
LES-Q) para avaliar a qualidade de vida atual; Social Adjustment Scale 
Self-Report (SAS-SR) para o atual funcionamento social, BDD-YBOCS 
para verificar a gravidade dos sintomas; e o Brown Assessment of Beliefs 
Scale (BABS) para avaliar crenças e crítica do estado mórbido em relação à 
aparência. Aqueles pacientes, cujo grau de convicção assumiu 
características delirantes foram avaliados pelo SCID-I/P. Em 200 
indivíduos diagnosticados com TDC (184 adultos e 16 adolescentes), 
descreveram a frequência de TDC (71% dos pacientes procuraram 
tratamento, e 64% o receberam), os tipos de tratamentos buscados por estes 








rinoplastia, lipoaspiração e mamoplastia de aumento, em Cirurgia Plástica) 
e os resultados do tratamento instituído (tratamentos não psiquiátricos 
raramente melhoravam os sintomas do TDC). 
GLASER & KAMINER (2005), em revisão da literatura, avaliaram os 
critérios diagnósticos do TDC, para auxiliar os médicos na identificação 
dos sinais, bem como nas estratégias de atendimento, em pacientes que 
procuraram a lipoaspiração. Concluíram que esse transtorno afetava, 
aproximadamente, 1% da população nos EUA, e de 7 a 15% de pacientes 
que procuravam os procedimentos de cirurgia plástica, os quais, 
geralmente, demonstravam obsessão com a área a ser tratada. Além disso, 
esse perfil era um desafio especial para os cirurgiões plásticos. Os autores 
referiram que a identificação do transtorno mental causou impacto positivo 
tanto no tratamento, quanto no vínculo estabelecido entre cirurgião e 
paciente. Por outro lado, a falha no reconhecimento do TDC poderia 
culminar na insatisfação do paciente quanto ao resultado obtido.  
ANDRETTO AMODEO (2007) investigou 30 estudos selecionados nas 
bases: Medline, PubMed e Embase, relatando que, segundo a American 
Society of Plastic Surgeons, em 2006, a rinoplastia foi uma das operações 
mais procuradas por razões étnicas e por adolescentes, bem como a mais 
requisitada por pacientes que poderiam ser incluídos nos critérios 
diagnósticos do TDC. Sugeriram a seleção e avaliação no pré-operatório de 
pacientes que buscavam esse tipo de cirurgia, para se alcançar bom 








TIGNOL et al. (2007) avaliaram o efeito da cirurgia plástica em 24 
pacientes com um defeito mínimo na aparência física, após cinco anos. Dez 
pacientes tinham sido diagnosticados com TDC (oito mulheres e dois 
homens), e 14 não apresentavam a doença (13 mulheres e um homem). 
Utilizaram os instrumentos: SCID-BDD Module, Sheehan Disability Scale 
(SDS) e Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI). Sete 
pacientes com TDC e oito sem o transtorno submeteram-se ao 
procedimento cirúrgico e todos ficaram satisfeitos com os resultados. 
Contudo, os sintomas do TDC mantiveram-se em seis, dos sete pacientes 
diagnosticados que foram operados. Apresentaram, ainda, baixos índices na 
qualidade de vida e comorbidades psiquiátricas, quando comparados com o 
grupo sem sintomas. Além disso, três pacientes que não tinham sido 
diagnosticados, desenvolveram sintomas do TDC após a cirurgia. Segundo 
os autores, o resultado cirúrgico poderia não ter sido eficiente, mesmo que 
os pacientes declarassem satisfação. Entretanto, alguns desses pacientes 
relatavam satisfação para não desapontar o médico, revelando 
características de fobia social. Esse fato poderia explicar a razão pela qual 
alguns cirurgiões plásticos não consideravam a cirurgia plástica uma 
contraindicação. 
ENDE, LEWIS, KABAKER (2008) relataram que pacientes, com sintomas 
de TDC, procuravam o cirurgião plástico em busca de tratamento cirúrgico 
para o transtorno mental, apresentando critérios de funcionalidade 
diferentes, com graus de sofrimento variáveis, revelando níveis de 
gravidade sintomatológica. Geralmente, não era feito o diagnóstico do 








corpo, que causavam a insatisfação, não fossem referidas, as áreas 
corporais de maior insatisfação e obsessão costumavam ser pele, cabelo e 
nariz. Os autores sugeriram que alguns desses pacientes poderiam ser 
beneficiados com uma cirurgia plástica, desde que, acompanhados por 
profissionais da saúde mental. Entretanto, a decisão deveria ser do 
cirurgião plástico. Segundo os autores, embora alguns estudos tivessem 
reportado melhora dos sintomas do TDC após um procedimento de cirurgia 
plástica, nenhum estudo forneceu informações de que, pacientes com o 
transtorno mental, enquadrar-se-iam nessa categoria. Enfatizaram o risco 
de demandas judiciais, cuja insatisfação, de origem psiquiátrica, aliava-se à 
exploração do tema por parte dos advogados.  
SARWER & CRERAND (2008) realizaram uma revisão da literatura 
sobre pacientes diagnosticados com TDC, que procuraram tratamentos 
estéticos em especialidades de Cirurgia Plástica e Dermatologia. Os 
resultados sugeriram um percentual de 5 a 15% de indivíduos portadores de 
TDC. Os instrumentos de avaliação utilizados foram entrevistas clínicas. 
Salientaram que, na literatura, as características psicológicas eram um 
ponto de especial interesse. 
MALICK, HOWARD, KOO (2008) relataram que, pacientes que 
buscavam procedimentos na Cirurgia Plástica costumavam apresentar 
sintomas de TDC e transtornos de personalidade. Destacaram a importância 
do conhecimento das características clínicas dessas condições psiquiátricas 
e da aplicação de questionários, bem como da avaliação pré-operatória, 








SR como o instrumento de diagnóstico específico para a mensuração da 
insatisfação com a imagem corporal e sintomas do TDC. 
PARK et al. (2009) investigaram os efeitos da sensibilidade à rejeição 
da aparência, em 133 estudantes americanos. Utilizaram os instrumentos: 
Appearance-based Rejection Sensitivity (Appearance-RS Scale), (RSE), 
Rejection Sensitivity Questionnaire (RSQ), Contingencies of Self-Worth 
(CSW) e Acceptance of Cosmetic Surgery Scale (ACSS). Os resultados 
sugeriram que indivíduos sensíveis a sentimentos de rejeição eram mais 
vulneráveis aos efeitos de comentários negativos sobre a aparência, e que, 
aqueles com escores mais elevados no Appearance-RS Scale, revelaram 
sentir-se mais solitários e rejeitados. Além disso, mostraram um grande 
interesse por procedimentos de cirurgia plástica. Os autores discutiram a 
insatisfação com a aparência física como reação à interferência do meio 
ambiente, com particular referência ao fenômeno teasing e bullying. 
Referiram, ainda, que portadores do TDC, consideraram a cirurgia plástica 
como única possibilidade para melhorar as falhas percebidas na própria 
aparência. 
PECORARI et al. (2010) investigaram se pacientes com sintomas do 
TDC e que buscaram a rinoplastia, diferiam daqueles sem o transtorno, em 
relação à autoestima, personalidade e qualidade de vida. Foram aplicados, 
no pré-operatório de 54 pacientes (19 homens e 35 mulheres), os seguintes 
instrumentos de avaliação: Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) 
Scale, Health-Related Quality of Life (HRQL), RSE, BDDQ e 
Temperament and Character Inventory (TCI). Relataram que os pacientes 








comportamentos de esquiva e menor direcionamento de projetos de vida, 
bem como traços de personalidade esquizóide, narcisista e obsessiva. 
Sugeriram avaliações no pré-operatório de cirurgia plástica, para evitar 
frustrações quanto a expectativas de resultado, tanto para pacientes quanto 
para médicos. 
CALOGERO et al. (2010) examinaram a associação entre sensibilidade 
à rejeição da aparência nas relações interpessoais, sintomas de TDC e 
busca de procedimentos de cirurgia plástica, em 106 estudantes 
universitários (82 mulheres e 24 homens) na Inglaterra. Utilizaram como 
instrumentos de avaliação: Appearance-RS,  Self-reported BDD Symptoms 
e ACSS. Os sintomas de TDC apresentaram associação com a busca da 
cirurgia plástica, por razões sociais e não interpessoais. Esse fato revelou a 
importância da percepção da recompensa social. Da mesma forma, os 
sintomas e os aspectos sociais que influenciavam essa busca foram 
associados às preocupações com o peso. Os resultados sugeriram que 
preocupações com o peso, em conjunto com a sensibilidade à rejeição da 
aparência, poderiam auxiliar na prevenção de preocupações excessivas com 
a imagem corporal. Os autores consideraram importante avaliar o aspecto 
clínico da susceptibilidade à rejeição em relação à própria aparência, na 
investigação de preocupações excessivas com a imagem corporal.  
3.4 PREVALÊNCIA DO TDC EM CIRURGIA PLÁSTICA 
SARWER et al. (1998) investigaram a natureza da insatisfação da 








feminino que procuraram procedimentos de cirurgia plástica, utilizando os 
seguintes instrumentos: MBSRQ e BDDE-SR. Concluíram que essas 
pacientes não apresentaram maior insatisfação com a aparência geral, 
quando comparadas com os dados populacionais. Entretanto, relataram 
maior insatisfação quando consideradas as regiões corporais específicas a 
serem operadas. As cirurgias mais procuradas foram: ritidoplastia, 
blefaroplastia, mamoplastia redutora, rinoplastia e lipoaspiração. Sete por 
cento foram incluídas nos critérios diagnósticos do TDC. Os autores 
consideraram que o DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994) 
não categorizava, adequadamente, pacientes que apresentavam extrema 
angústia com a aparência física, e buscavam tratamento na cirurgia plástica. 
Indivíduos com deformidades reais, como cicatrizes faciais ou seios 
volumosos, ou condições como deformidade congênita ou obesidade, 
estavam excluídos do diagnóstico do TDC, pelo critério A. Portanto, o 
diagnóstico deveria categorizar indivíduos com acentuado sofrimento, em 
torno de um problema estético concreto, que não era capturado pelos 
critérios diagnósticos do TDC.  
VEALE, DE HARO, LAMBROU (2003) determinaram a frequência do 
TDC em pacientes que buscaram a rinoplastia e compararam com os da 
clínica psiquiátrica. Os instrumentos utilizados foram: BDDQ, Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), YBOCS-BDD, Rhinoplasty 
Questionnaire. Numa primeira fase do estudo, após a aplicação do BDDQ, 
identificaram 20,7% de pacientes em rinoplastia, com a possibilidade de 
diagnóstico do TDC. No entanto, os autores referiram a identificação de um 








que ficou satisfeito com a rinoplastia. Num segundo estágio, compararam 
pacientes que não apresentavam o transtorno e que se mostraram satisfeitos 
com o resultado, após a rinoplastia, com pacientes diagnosticados com 
TDC atendidos na unidade de Psiquiatria (que almejavam a cirurgia, mas 
que, por uma variedade de razões, não conseguiram fazê-la). Concluíram 
que pacientes com o transtorno eram significantemente mais jovens, 
depressivos e ansiosos e mais preocupados com o seu nariz e corpo. 
Apresentavam, ainda, prejuízo na capacidade de relações emocionais e 
sociais que afetava a qualidade de vida. Sugeriram, assim, mais estudos 
para refinar os questionários do TDC em populações maiores, em 
atendimento na cirurgia plástica, como fatores preditivos de insatisfação.  
AOUIZERATE et al. (2003) reportaram a prevalência e características 
clínicas de 132 pacientes (oito homens e 124 mulheres) com TDC, em 
atendimento na Cirurgia Plástica. Utilizaram os instrumentos SCID-BDD 
Module,  MINI e Sheehan Disability Scale (SDS). Os resultados revelaram 
altos índices do TDC (9,1%), especialmente nos pacientes do gênero 
masculino (25%). De uma maneira geral, o significado social da aparência 
física, cuja insatisfação poderia ser corrigida por uma cirurgia plástica, 
interferia e complicava o reconhecimento do TDC, sendo um desafio para 
os cirurgiões plásticos. 
BELLINO et al. (2006) investigaram a relação entre transtornos de 
personalidade e sintomas dismórficos, num grupo de 66 pacientes que 
procuraram procedimentos de cirurgia plástica. Como instrumentos de 
avaliação utilizaram entrevista semiestruturada para características 








Scales (HDRS) e BDD-YBOCS. Os resultados sugeriram que a presença da 
reação psicopatológica ao defeito imaginado na aparência, em pacientes 
que buscavam uma correção cirúrgica, associava-se à gravidade dos 
transtornos de personalidade paranoide e esquizotípica. Referiram que uma 
avaliação pré-operatória poderia contribuir para a definição do perfil 
clínico dos pacientes em atendimento na Cirurgia Plástica. A prevalência 
do TDC nessa casuística foi de 16%. 
LAI et al. (2010) investigaram a prevalência do TDC, a partir de 
registros médicos, em 817 indivíduos que procuraram diferentes 
procedimentos de cirurgia plástica, num período de três anos. Os resultados 
mostraram que 63 pacientes (7,7%) foram incluídos nos critérios 
diagnósticos do transtorno, dos quais 54 tinham sido diagnosticados na 
avaliação pré-operatória. Contudo, nove pacientes (1,2%), não 
diagnosticados anteriormente, apresentaram sintomas e relataram 
insatisfação com os resultados, após a cirurgia plástica. Concluíram que 
procedimentos de cirurgia plástica deveriam ser evitados para esse perfil de 
pacientes. Sugeriram instrumentos de avaliação para auxílio ao diagnóstico 
do TDC. 
ALAVI et al. (2011) avaliaram 306 pacientes que desejaram realizar 
rinoplastia, dos quais 80% eram mulheres. Vinte e quatro por cento foram 
incluídos nos critérios diagnósticos do TDC (DSM-IV-TRTM) e 41% 
apresentavam comorbidades de outros transtornos mentais. Os pacientes 
foram avaliados em entrevista clínica, realizada por um médico psiquiatra. 
Não foram aplicados questionários. Os autores concluíram que o TDC era 








rinoplastia. Sugeriram a seleção de pacientes, no pré-operatório de uma 
cirurgia plástica. 
3.5  BODY DYSMORPHIC DISORDER EXAMINATION (BDDE) 
ROSEN & REITER (1996) desenvolveram o BDDE de acordo com os 
três critérios diagnósticos do TDC (DSM-IV) (AMERICAN PSYCHIATRIC 
ASSOCIATION, 1994). Verificaram as propriedades psicométricas em 694 
indivíduos de ambos os gêneros, distribuídos em quatro grupos (pacientes 
com e sem TDC, e população não clínica que foi dividida em estudantes e 
professores de uma universidade) e avaliaram a sua validade após o 
tratamento. Ao comparar a população clínica com a não clínica, o BDDE 
indicou ser um instrumento útil tanto como medida de diagnóstico 
categorial, quanto dimensional, para diferentes amostras clínicas, tendo 
quantificado a gravidade dos sintomas da imagem corporal negativa. O 
questionário apresentou consistência interna de 0,96, sendo um instrumento 
que discriminou a população clínica da não clínica. Enquanto medida de 
resultado, o BDDE mostrou-se sensível às mudanças após o tratamento do 
TDC. Segundo os autores, esses dados revelaram que o BDDE poderia 
diferenciar o TDC de outros tipos de queixas da imagem corporal e da 
insatisfação com o corpo. Essa distinção corroborou com o diagnóstico de 
TDC realizado por psiquiatras. Referiram, ainda, que a aplicação do 
questionário BDDE era demorada, requerendo um psicólogo doutorado ou 








JORGE et al. (2008) traduziram, adaptaram e validaram, culturalmente, 
a versão entrevista do BDDE, em 90 pacientes em atendimento nos 
ambulatórios de Cirurgia Plástica da UNIFESP. Para a validade de 
construção foram selecionados instrumentos que avaliaram conceitos 
semelhantes, como o Body Shape Questionnaire (BSQ) e a Escala de 
Autoestima Rosenberg/UNIFESP-EPM. O BDDE mostrou boa consistência 





































Trata-se de um estudo de prevalência, primário, analítico, transversal e 
observacional, realizado em centro único e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), segundo o 
protocolo nº 1163/09 (APÊNDICE). 
4.1 CASUÍSTICA 
Foram incluídos, por ordem de chegada, 300 pacientes de ambos os 
gêneros, entre Agosto de 2009 e Agosto de 2010, que desejaram ser 
submetidos a uma das seguintes cirurgias: abdominoplastia, rinoplastia ou 
ritidoplastia, procedentes dos Ambulatórios de Triagem de Cirurgia 
Plástica e dos Setores de Cirurgia Plástica Abdominal, de Nariz (Casa de 
Cirurgia Plástica) e de Estética II, do Hospital São Paulo (UNIFESP). 
Todos os pacientes participaram do estudo após compreenderem e 








Os critérios adotados neste estudo estão descritos no QUADRO 1. 
QUADRO 1. Critérios de inclusão e exclusão. 
 
Os pacientes foram avaliados de acordo com o procedimento 
escolhido e, assim, distribuídos em três grupos cirúrgicos: abdominoplastia 
(GA), rinoplastia (GR) e ritidoplastia (GRit) (TABELA 1). 
TABELA 1. Valores médios da faixa etária, IMC e frequência por gênero nos três grupos de 
cirurgia plástica (N=300). 
 
Em cada um dos grupos, os pacientes foram analisados de acordo com 
a presença de sintomas do TDC. Estes pacientes foram incluídos nos três 
critérios diagnósticos do TDC/DSM-IV-TRTM. De acordo com os critérios 
diagnósticos do TDC (BDDE), cada grupo foi dividido em dois subgrupos: 
pacientes que não apresentaram sintomas do TDC e pacientes que 








QUADRO 2. Subgrupos de cada um dos três grupos  
 
Os sintomas do TDC foram avaliados nas características clínicas 
como esquematizado no QUADRO 3.  
QUADRO 3. Características clínicas do TDC. 
 
Foi desenvolvido um protocolo para coleta de dados demográficos e 
clínicos, registrando informações específicas como idade, gênero, grau de 
escolaridade, profissão, estado civil e IMC. Também, foram investigadas as 
variáveis: uso de medicação psiquiátrica ou acompanhamento psicológico, 
ao longo do tempo; uso de álcool ou outras drogas; início (idade) da 
insatisfação com a aparência física; regiões do corpo de maior insatisfação; 
grau de preocupação com o defeito/tempo despendido em tentativas de 








decisão para a procura do procedimento cirúrgico e grau de expectativas 
em relação à intervenção, nas diferentes faixas etárias e especialidades 
(APÊNDICE). 
As TABELAS 2, 3 e 4 correspondem às características demográficas 
dos pacientes nos três grupos (GA, GR e GRit), em relação à presença de 
sintomas do TDC. 
TABELA 2. Comparação das características demográficas no grupo abdominoplastia (GA), em relação 









TABELA 3. Comparação das características demográficas no grupo rinoplastia (GR), em relação 
à presença de sintomas do TDC (BDDE). 
 
TABELA 4. Comparação das características demográficas no grupo de ritidoplastia (GRit), em 









4.2  PROCEDIMENTOS 
A cada um dos pacientes foi aplicado, o questionário específico 
Versão brasileira do Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) 
(ANEXOS), validado na versão entrevista (JORGE et al., 2008), e 
administrado sempre pela mesma psicóloga clínica, em local claro e 
arejado, tranquilo e privado. O tempo de aplicação foi em média de 45 
minutos. 
4.2.1 INVESTIGAÇÃO DA INSATISFAÇÃO COM A APARÊNCIA FÍSICA 
O BDDE é uma entrevista clínica semiestruturada, designada para a 
triagem do TDC e medir a gravidade dos sintomas negativos da imagem 
corporal. Este questionário é composto por 34 questões, numa escala de 
zero a seis, sendo que o zero indica a ausência do fenômeno, nos trinta dias 
anteriores. Entretanto, na existência do fenômeno, os escores de um a seis 
representam a frequência (número de dias presente) e a intensidade (baixa 
ou extrema).  
As 34 questões do BDDE avaliam os sintomas do TDC em seis 
dimensões: preocupação e avaliação negativa da aparência física; excessiva 
importância atribuída à aparência física, na autoavaliação; vergonha, 
constrangimento e percepções de autorreferência; evitação de situações ou 
atividades em público, ou contato físico com os outros; estratégias de 
camuflagem (estilos de roupa e acessórios, tipos de maquiagem e postura 








física (inspeção de áreas do corpo, reasseguramento de preocupações com a 
aparência e comparação com os outros).  
O escore final corresponde à soma das respostas para todas as 
questões, com exceção das de números: 1, 2, 3, 22, 33, 34, que são 
resultado da observação clínica do entrevistador. A pontuação máxima das 
28 questões do BDDE corresponde a 168 pontos. Escores superiores a 66 
indicam grau de insatisfação com a aparência física. Escores mais altos 
significam sintomas mais graves, uma vez que, o BDDE é uma medida 
quantitativa da gravidade dos sintomas do TDC. 
4.2.2 INVESTIGAÇÃO DOS SINTOMAS DO TDC 
O BDDE foi desenvolvido de acordo com os três critérios 
diagnósticos (A, B, C) do TDC, segundo o DSM-IV-TR™ (QUADRO 4).  
QUADRO 4. Critérios Diagnósticos do Transtorno Dismórfico Corporal (TDC), segundo o DSM-IV-
TRTM. 
 
O critério A foi avaliado no BDDE nas questões 2, 9, 10 ou 11, 18 
e 19. Em todas essas questões a pontuação foi igual ou superior a quatro, 
sendo a máxima seis, com exceção da questão de número dois, cuja 








questão dois. A preocupação com o problema da aparência na questão 
nove. A preocupação com a aparência em situações públicas ou sociais foi 
verificada nas questões 10 ou 11. A importância do problema da aparência 
foi investigada na questão 18 e a autoavaliação negativa, devido ao 
problema da aparência, na questão 19 (QUADRO 5). 
QUADRO 5. Critérios Diagnósticos do Transtorno Dismórfico Corporal (TDC), segundo o BDDE. 
 
O critério B foi avaliado no BDDE nas questões 9, 10 ou 11 e 13, 
ou 23, 24, 25 ou 26. As questões 9, 10 ou 11 e 13 foram necessárias e 
suficientes para que o paciente fosse incluído no critério B. Em todas estas 
questões a pontuação foi igual ou superior a quatro, sendo seis a máxima. A 
preocupação com o problema da própria aparência, ou em situações 
públicas ou sociais foi avaliada nas questões 9, 10 ou 11. Já a angústia, 
relacionada ao problema da aparência, notado por outras pessoas, foi 
verificada na questão 13. O afastamento de situações públicas, sociais, do 
contato físico e da atividade física foi avaliado nas questões 23, 24, 25 ou 
26 (QUADRO 5). 
O critério C foi avaliado no BDDE na questão 34, em que a 








transtorno (por exemplo, Transtornos da Alimentação, Transtornos Sexuais 
e da Identidade de Gênero, Transtorno Obsessivo Compulsivo), e foi 
restrito à aparência em vez de outras obsessões, compulsões ou 
comportamentos relacionados a fobias (QUADRO 5). 
O QUADRO 5 corresponde aos três critérios diagnósticos do TDC 
(DSM-IV-TR™), segundo o BDDE. 
4.2.3 ASPECTO DIMENSIONAL DOS SINTOMAS DO TDC  
Os sintomas foram classificados segundo o nível de gravidade, em 
moderados e graves, de acordo com as questões 9, 10 ou 11 e 13, ou 23, 24, 
25 ou 26, do BDDE, que avaliaram o critério B do TDC (QUADRO 5) e 
foram distribuídos em dois domínios: sentir (questões 9, 10 ou 11, 13) e 
agir (questões 23, 24, 25 ou 26). A preocupação foi medida pela frequência 
de pensamentos e sentimentos (sentir). O prejuízo do funcionamento 
psicossocial (agir) foi medido pela frequência de comportamentos de 
esquiva em situações públicas, sociais e, ainda, pelo grau de inibição em 
relação ao contato físico e atividades ao ar livre.  
Os sintomas do TDC foram considerados moderados, quando o 
paciente pontuava apenas no campo do sentir escores iguais ou superiores a 
quatro, sendo o máximo seis. Nestes casos, o indivíduo, apesar de ter a 









Os sintomas do TDC foram considerados graves, quando o 
indivíduo pontuava nos dois domínios (sentir e agir), escores iguais ou 
superiores a quatro, sendo o máximo seis, revelando inibição nas funções 
de decisão e de ação. 
Esta avaliação dimensional dos sintomas do TDC em dois 
domínios, segundo o critério B (TDC/BDDE), foi estabelecida pelos 
autores para este estudo. 
4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os testes estatísticos utilizados basearam-se no tipo de variável sob 
análise (qualitativa e quantitativa) e no tamanho da casuística (testes 
paramétricos ou não paramétricos).  
Para a comparação entre dois grupos identificados com ou sem 
sintomas do TDC, foram utilizados o teste paramétrico t-Student e os não 
paramétricos Mann-Whitney, Qui-quadrado e Exato de Fisher. A 
comparação entre os três grupos (GA, GR, GRit), quanto à presença de 
sintomas (SgAS, SgRS, SgRitS) foi analisada pelos testes não paramétricos 
Qui-quadrado e Kruskal-Wallis. Os testes t-Student, Qui-quadrado e Mann-
Whitney fizeram a comparação das características demográficas entre dois 
grupos, em relação à presença da doença nos três procedimentos de cirurgia 
plástica. A gravidade dos sintomas (moderados e graves) foi analisada 
pelos testes t-Student, Qui-quadrado e Exato de Fisher. 
Em todos os testes foi utilizado nível de significância de 5% para 








Os softwares utilizados foram o Statistical Package for the Social 






































Os dados demográficos (QUADROS 7A-C; 8A-B; 9A-B) e clínicos 
(QUADROS 10A-J; 11A-F; 12A-D) de cada um dos pacientes, bem como os 
valores individuais obtidos na Versão Brasileira do Body Dysmorphic 
Disorder Examination (BDDE) (QUADROS 13A-C; 14A-B; 15A-B) 
encontram-se em APÊNDICES. 
5.1 ABDOMINOPLASTIA: INSATISFAÇÃO CORPORAL E SINTOMAS DO 
TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL (TDC) 
No grupo abdominoplastia (GA) (n=90), 86% dos pacientes 
pontuaram escores acima de 66 no BDDE (QUADROS 14A-B, APÊNDICES) . 
Neste grupo, 43% dos pacientes não apresentaram sintomas do TDC 
(n=39), enquanto que 57% dos pacientes foram incluídos nos três critérios 
diagnósticos do TDC (n=51) (QUADRO 2). A prevalência do gênero 
feminino no subgrupo sem sintomas (SgA) foi de 96% e no que apresentou 
sintomas (SgAS) foi de 94% (QUADROS 8A-B e 11A-F, APÊNDICES). No 
SgAS, 41% dos pacientes apresentaram sintomas moderados e 59% 
sintomas graves (QUADROS 14A-B, APÊNDICES). 
Ao comparar-se os pacientes do SgA com os do SgAS, observou-se 
que os valores de BDDE total médio e de BDDE superiores a 66 indicaram 
diferença estatística, revelando associação entre os sintomas do TDC e a 








pacientes que apresentou escores superiores a 66 no BDDE, foi de 98% 
(TABELA 5).  
TABELA 5. Comparação das características clínicas no grupo abdominoplastia (GA), em relação à 









5.1.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
O grau de preocupação e angústia dos pacientes em relação à 
aparência mostrou diferença estatística nos subgrupos em relação às 
variáveis medidas. Esse nível foi avaliado pela valorização da percepção do 
defeito (p=0,024) e pelas percepções de autorreferência (p<0,001). Desta 
forma, no GA, verificou-se associação entre o grau de preocupação e a 
presença de sintomas do TDC. Assim, no SgAS 82% dos pacientes 
sobrevalorizaram o defeito percebido e 94% apresentaram percepções de 
autorreferência.  
Houve associação de significância estatística entre alguns 
comportamentos de evitação e inibição (uso do espelho [p=0,005], 
situações sociais [p=0,008], contato físico [p<0,001], sexualidade 
[p<0,001]) e a presença de sintomas do TDC.  
Em relação à sexualidade, 72% dos pacientes do SgA relataram 
comportamentos de inibição em relação a esta variável. Este 
comportamento foi identificado em 100% dos pacientes do SgAS.  
Não houve associação entre os comportamentos de checagem 
(comparação da aparência física com os outros [p=0,149], busca de 
reasseguramento de preocupações com a aparência [p=0,932], uso do 
espelho para verificação do defeito percebido [p=0,233] e inspeção de áreas 








Não houve diferença significante entre os subgrupos quanto às 
variáveis de evitação de situações públicas (p=0,064), atividades físicas 
(p=0,932) e estratégias de camuflagem (p=0,147) (TABELA 5). 
A preocupação e insatisfação com a aparência também foi avaliada 
pelo tempo gasto com a aparência física (p=0,009). A proporção de 
pacientes com sintomas, que gastaram acima de três horas diárias com a 
aparência foi de 76% (TABELA 6). 









5.1.1.1  Início da preocupação e insatisfação com a aparência física 
Em ambos os subgrupos (SgA e SgAS), a preocupação e 
insatisfação com a aparência física iniciou-se antes dos 40 anos de idade, 
nas faixas etárias que compreendem a infância/adolescência e fase adulta. 
Não houve diferença estatística entre os subgrupos em relação à variável 
medida (p=0,460). Entretanto, no SgAS observou-se maior proporção de 
pacientes, que identificou o início desta insatisfação na 
infância/adolescência (49%) (TABELA 6). 
5.1.1.2  Condutas autolesivas 
Quando comparados os dois subgrupos do GA, em relação à 
variável conduta autolesiva, não houve diferença estatística (p=0,074) 
(TABELA 6). 
No SgAS, em quatro pacientes do gênero feminino foram 
observados comportamentos autolesivos de skin picking (QUADROS 11A-F, 
APÊNDICES). Todas as pacientes atingiram escores elevados (137, 152, 106, 
117), foram incluídas nos três critérios diagnósticos do TDC e seus 
sintomas classificados como graves, segundo o BDDE (QUADROS 14A-B -








5.1.1.3 Histórico de abuso 
Quanto ao histórico de abuso, ao avaliar ocorrências de 
teasing/bullying, sofridos ao longo do tempo, observou-se diferença 
estatística nos subgrupos (p=0,001), mostrando associação entre este tipo 
de abuso e sintomas do TDC. A proporção de pacientes que relatou ter 
sofrido este tipo de abuso foi de 69% no SgAS e de 33% no SgA. 
Não houve associação de significância estatística entre o abuso 
de substâncias (álcool e outras drogas) e os sintomas do TDC (p=0,061). 
Contudo, no SgAS identificou-se maior proporção de abuso de substâncias 
(álcool e outras drogas) (20%), quando comparada ao SgA (5%). 
Não houve relatos de abuso sexual no GA (TABELA 6). 
5.1.1.4 Histórico de suicídio 
No SgAS, quatro pacientes do gênero feminino relataram ideação 
suicida, das quais duas tentaram o suicídio. Pontuaram 160, 150, 140 e 152 
respectivamente (BDDE) e apresentaram sintomas graves (QUADROS 11A-
F e QUADROS 14A-B, APÊNDICES). 
Uma destas pacientes revelou sintomas da síndrome de referência 
olfativa, bem como ideação e duas tentativas de suicídio. No BDDE 
observou-se escore de 150, considerado elevado.  








Não foi observada diferença significante entre os subgrupos, em 
relação ao histórico de ideação (p=0,130) e tentativa de suicídio (p=0,503) 
(TABELA 6). 
5.1.2 BUSCA DE TRATAMENTO EM SAÚDE MENTAL 
No GA (n=90), 20% dos pacientes procuraram tratamento 
farmacológico ou psicológico ao longo do tempo. Segundo relato dos 
próprios pacientes, receberam diagnóstico e tratamento para depressão, 
ansiedade, transtorno do pânico e transtorno obsessivo compulsivo. Destes 
18 pacientes do GA (20%), 12 pacientes (13%) apresentaram sintomas de 
TDC. 
Considerando-se o SgAS (n=51), 76% dos pacientes nunca 
procuraram tratamento, sendo que 45% destes pacientes apresentaram 
sintomas graves do TDC (QUADROS 11A-F, APÊNDICES). 
5.1.3 BUSCA DE TRATAMENTOS ESTÉTICOS 
No SgAS (n=51), 25% dos pacientes (n=13) relataram ter-se 
submetido a outras cirurgias plásticas, sendo que 6% revelaram repetir o 
mesmo procedimento ― a abdominoplastia. Sete pacientes relataram 









No SgA (n=39), 18% de pacientes do gênero feminino relataram ter 
realizado outras cirurgias plásticas. Nenhuma destas pacientes havia sido 
submetida à abdominoplastia. 
No SgAS, a cirurgia plástica foi o procedimento mais procurado 
pelos pacientes (25%), seguido da academia (18%) e dermatologia (12%). 
Neste subgrupo, 57% dos pacientes nunca tinham buscado outro 
procedimento estético até o momento da entrevista (FIGURA 1), (QUADRO 
17 EM APÊNDICES) . 
 
FIGURA 1. Procedimentos estéticos procurados pelos pacientes com sintomas do TDC, em cada 








5.2 RINOPLASTIA: INSATISFAÇÃO CORPORAL E SINTOMAS DO 
TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL (TDC) 
No grupo rinoplastia (GR) (n=151), 75% dos pacientes atingiram 
escores acima de 66 no BDDE (QUADROS 13A-C, APÊNDICES). Neste 
grupo, 48% dos pacientes não apresentaram sintomas do TDC (n=72), 
enquanto que 52% dos pacientes foram incluídos nos três critérios 
diagnósticos do TDC (n=79) (QUADRO 2). No subgrupo sem sintomas 
(SgR) (n=72), a prevalência do gênero feminino foi de 67%, e no grupo que 
apresentou sintomas (SgRS) (n=79) foi de 86% (QUADROS 7A-C e 10A-J , 
APÊNDICES).  
Considerando-se o nível de sofrimento provocado pela aparência 
física, 62% dos pacientes apresentaram sintomas moderados e 38% dos 
pacientes apresentaram sintomas graves (QUADROS 13A-C, APÊNDICES).  
Ao comparar-se os pacientes do SgRS e do SgR, observou-se 
diferença estatística nos valores de BDDE total médio e de BDDE 
superiores a 66 nos dois subgrupos (p<0,001), mostrando a associação 
entre sintomas do TDC e insatisfação com a aparência física. Assim, no 
SgRS, a proporção de pacientes, que apresentou escores superiores a 66 no 









TABELA 7. Comparação das características clínicas no grupo rinoplastia (GR), em relação à presença 









5.2.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Houve associação de significância estatística entre percepções de 
autorreferência (p<0,001) e a presença de sintomas do TDC.  
A associação mostrou-se, também, significante entre as variáveis 
comparação com os outros (p=0,032) e inspeção de áreas do corpo 
(p=0,039), que avaliaram tipos de comportamentos de checagem, e a 
presença da doença, quando comparados os SgRS e SgR.  
Além disso, obteve-se associação entre os sintomas do TDC e 
todas as variáveis de evitação e inibição (p<0,001), mostrando a 
diferença significante entre os SgRS e SgR. No SgRS 94% dos pacientes 
evitaram o contato físico, sendo que 96% revelaram inibição em relação 
à sexualidade (TABELA 7).  
Não houve diferença significante entre os subgrupos do GR, 
quanto à variável valorização do defeito (p=0,089), que avaliou o grau de 
preocupação em relação ao defeito percebido na aparência física.  
Da mesma forma, não foi identificada diferença estatística entre 
os subgrupos em dois comportamentos de checagem: busca de 
reasseguramento em relação à aparência física (p=0,962) e uso do 
espelho para verificação do defeito percebido (p=0,893) (TABELA 7). 
Houve associação de significância estatística entre a variável 
tempo gasto com a aparência física (p<0,001) e a presença de sintomas 

















5.2.1.1 Início da preocupação e insatisfação com a aparência física 
Houve associação entre o início da preocupação e insatisfação 
com aparência física e a fase infância/adolescência (p=0,038). No SgRS, 
a prevalência da insatisfação nesta fase foi de 89%, enquanto que no 
SgR, obteve-se a proporção de 72% de pacientes (TABELA 8). 
5.2.1.2 Condutas autolesivas 
Estes comportamentos foram observados em sete pacientes do 
gênero feminino (nº 5, 93, 96, 137, 145, 149, 151), no SgRS, sendo que, 
todas obtiveram escores elevados no BDDE (108, 106, 117, 104, 121, 
128 e 134, respectivamente) (QUADROS 10A-J, APÊNDICES). As 
pacientes de nº 5, 93, 96 e 137 apresentaram sintomas moderados. As 
pacientes de nº 145, 149 e 151 revelaram sintomas graves (QUADROS 
13A-C, APÊNDICES). 
Os sintomas de tricotilomania foram observados em duas das 
sete pacientes acima referidas (nº 96 e 137). Todas as pacientes com 
sintomas de tricotilomania manifestaram, também, comportamentos de 
skin picking. Entretanto, o inverso não se verificou.  
Houve diferença significante entre os subgrupos, em relação 
aos sintomas autolesivos (p<0,001), revelando associação entre a 








O paciente de nº 150 apresentou comportamento de 
automutilação (cicatrizes provocadas por queimaduras com garfo quente 
e de cortes pelo corpo), que tinham, também, relação com o sofrimento 
causado pela aparência física. No BDDE observou-se escore de 140 
pontos, foi incluído nos três critérios diagnósticos do TDC e apresentou 
sintomas graves (QUADROS 10A-J e 13A-C, APÊNDICES). 
5.2.1.3 Histórico de abuso 
Ao avaliar-se ocorrências de teasing/bullying, sofridos ao 
longo do tempo, observou-se diferença estatística entre os subgrupos 
(p<0,001).  
Quando comparados os dois subgrupos, em relação ao abuso 
de substâncias (álcool e drogas), encontrou-se diferença significante 
(p=0,035). Assim, no SgRS identificou-se maior proporção de abusos, 
tanto de comportamentos de teasing/bullying (92%), como de 
substâncias (álcool e outras drogas) (39%), quando comparado ao SgR 
(65%) e (32%), respectivamente (TABELA 8). 
Estes dados revelaram associação de significância estatística 
entre as variáveis teasing/bullying, abuso de substâncias (álcool e outras 
drogas) e a presença de sintomas do TDC. 
Não houve diferença estatística em relação ao abuso sexual, 








5.2.1.4 Histórico de suicídio 
No SgRS, oito pacientes (10%) relataram ideação suicida (nº 
19, 49, 96, 144, 145, 149, 150 e 151), dos quais quatro do gênero 
feminino (5%) tentaram o suicídio (nº 49, 144, 145, 149) e pertenciam ao 
grupo das que sofreram abuso sexual na infância e na adolescência 
(QUADROS 10A-J, APÊNDICES). 
O paciente de nº 150, o único do gênero masculino, revelou 
comportamentos graves de automutilação, ideação homicida e suicida.  
Quando comparados, em relação à variável ideação suicida, os 
subgrupos apresentaram diferença significante (p=0,007), revelando 
associação entre ideação e sintomas do TDC, mas que não foi 
identificada em relação ao comportamento de suicídio (p=0,122). 
Não houve relato de histórico de ideação e tentativa de 
suicídio no SgR (TABELA 8).  
5.2.2 BUSCA DE TRATAMENTO EM SAÚDE MENTAL 
No GR (n=151), 20% dos pacientes (n=30) procuraram 
tratamento farmacológico ou psicológico, por razões associadas a 
eventos da vida e que, segundo relato dos pacientes, provocaram 
sofrimento. 
No SgRS (n=79), 23% dos pacientes (n=18) buscaram tratamento 








receberam diagnóstico e tratamento para depressão, ansiedade, 
transtorno do pânico e transtorno obsessivo compulsivo. Neste subgrupo, 
77% dos pacientes (n=61) nunca procuraram tratamento psiquiátrico, ou 
psicológico, sendo que, 38% apresentaram sintomas graves do TDC 
(QUADROS 10A-J, APÊNDICES).  
5.2.3 BUSCA DE TRATAMENTOS ESTÉTICOS 
No SgRS (n=79), 20% (n=16) relatou ter-se submetido a outras 
cirurgias plásticas, sendo que, 5% revelou repetir o mesmo procedimento 
― a rinoplastia. Sete pacientes relataram satisfação com o resultado de 
cirurgias anteriores, enquanto nove expressaram insatisfação com o 
resultado final. 
No SgR (n=72), 15% dos pacientes relataram a realização de 
outras cirurgias plásticas.  
Os exercícios físicos em academia foram considerados 
procedimentos estéticos, devido ao propósito de melhora da aparência, 
segundo relato dos pacientes. Desta forma, no SgRS, a academia foi o 
mais procurado para a melhora da aparência física (59%), seguido da 
dermatologia (22%), cirurgia plástica (20%) e odontologia (4%). Neste 
subgrupo, 19% pacientes não procuraram outro procedimento estético, 










5.3 RITIDOPLASTIA: INSATISFAÇÃO CORPORAL E SINTOMAS DO 
TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL (TDC) 
No grupo ritidoplastia (GRit) (n=59), 66% dos pacientes 
obtiveram escores acima de 66 no BDDE (QUADROS 15A-B, 
APÊNDICES). 
No subgrupo sem sintomas (SgRit) (n=34), a prevalência do 
gênero feminino foi de 97%, e no subgrupo com sintomas (SgRitS) 
(n=25) foi de 92% (QUADROS 9A-B E 12A-D, APÊNDICES). 
Segundo o BDDE e em relação à presença de sintomas do TDC, 
58% dos pacientes (GRit) não apresentaram sintomas (n=34), enquanto 
que 42% dos pacientes foram incluídos nos três critérios diagnósticos do 
TDC (n=25) (QUADRO 2). Considerando-se a gravidade dos sintomas, 
36% dos pacientes apresentaram sintomas moderados e 64% revelaram 
sintomas graves (QUADROS 15A-B, APÊNDICES). 
Ao comparar-se no GRit, os pacientes que não apresentaram 
sintomas do TDC com os que apresentaram, observou-se que os valores 
de BDDE total médio e de BDDE superior a 66 apresentaram diferenças 
estatísticas (p<0,001), revelando associação significante entre sintomas 
do TDC e insatisfação com a aparência física. No SgRitS, a proporção de 









TABELA 9. Comparação das características clínicas no grupo ritidoplastia (GRit), em relação 









5.3.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Entre os subgrupos notou-se diferença estatísticamente 
significante, em relação à variável percepções de autorreferência 
(p<0,001). Esta diferença foi, também, verificada na busca de 
reasseguramento das preocupações com a aparência (p=0,008), que 
mostrou um tipo de comportamento de checagem. Desta forma, no GRit 
houve associação significante entre o grau de preocupação e angústia, 
busca de reasseguramento e presença de sintomas do TDC. 
Obteve-se associação entre sintomas do TDC em, praticamente, 
todas as variáveis de evitação e inibição no SgRitS, o que não ocorreu 
com o SgRit (p<0,003). A única exceção foi quanto à variável uso do 
espelho/evitação, que não mostrou diferença significante entre os 
subgrupos (p=0,096) (TABELA 9). 
Em relação à variável valorização do defeito, não houve 
diferença estatística, quando comparados os dois subgrupos (p=0,755). 
Em ambos os subgrupos identificou-se sobrevalorização do defeito 
percebido. 
Nos comportamentos de checagem (comparação da aparência 
física com os outros [p=0,432], uso do espelho para verificação do 
defeito percebido [p=0,630] e inspeção de áreas do corpo [p=0,424]), 
não houve diferença significante entre os subgrupos (TABELA 9). 
Entre os subgrupos notou-se diferença significante, em relação à 








nenhum dos pacientes gastou menos do que uma hora com a aparência 
física. A proporção de pacientes que apresentou grau de preocupação e 
angústia com a aparência (tempo gasto superior a três horas diárias 
[84%]) foi maior do que a encontrada no SgRit (44%) (TABELA 10). 









5.3.1.1 Início da preocupação e insatisfação com a aparência física 
Os subgrupos não mostraram diferença significante em relação 
ao início da preocupação e insatisfação com aparência após os 40 anos 
(p=0,319) (TABELA 10). 
5.3.1.2 Condutas autolesivas 
No GRit, sintomas de skin picking foram identificados em dois 
pacientes; um dos quais apresentou sintomas de tricotilomania 
associados (sobrancelha e órgão genital). Ambos foram incluídos nos 
três critérios diagnósticos do TDC e apresentaram sintomas graves 
(QUADROS 12 A-D, APÊNDICES). 
Não houve diferença significante entre os subgrupos quanto a 
estes sintomas (p>0,999) (TABELA 10). 
5.3.1.3 Histórico de abuso 
Quanto ao histórico de abuso, não houve diferença significante 
entre os subgrupos, ao avaliar ocorrências de teasing/bullying sofridos ao 
longo do tempo (p=0,508), abuso de substâncias (álcool e outras drogas) 
(p=0,569) e abuso sexual (p=0,424).  
Entretanto, no SgRitS identificou-se maior proporção de 
comportamentos de abuso, associados ao teasing/bullying (28%), ao uso 








quando comparado ao SgRit (21%) e (3%) respectivamente. Não houve 
relato de abuso sexual no subgrupo sem sintomas (TABELA 10).  
5.3.1.4 Histórico de suicídio 
No SgRitS, dois pacientes relataram ideação suicida, um dos 
quais sofreu abuso sexual. Estes pacientes referiram aversão pelo corpo, 
sendo incluídos nos critérios diagnósticos do TDC e classificados como 
graves, em relação ao grau de sofrimento revelado (QUADROS 12A-D E 
15A-B, APÊNDICES).  
Não houve relato de tentativa de suicídio nos pacientes do 
GRit. 
Os dois subgrupos não apresentaram diferença estatística em 
relação à ideação suicida (p=0,175) e tentativa de suicídio (p=0,424).  
No GRit não houve associação significante entre ideação e 
tentativa de suicídio, e a presença de sintomas do TDC (TABELA 10).  
5.3.2 BUSCA DE TRATAMENTO EM SAÚDE MENTAL 
No GRit (n=59), 37% dos pacientes (n=22) procuraram 
tratamento farmacológico visando a melhora da saúde mental. Nenhum 
dos pacientes recebeu atendimento psicológico ao longo da vida. 
As queixas relatadas, e relacionadas ao sofrimento, referiram-se a 
eventos da vida como luto, estupro, quedas com fraturas, doenças como 








No SgRitS (n=25), 60% dos pacientes (n=15) nunca procurou 
atendimento em saúde mental, sendo que 36% destes pacientes (n=9)  
apresentou sintomas graves do TDC (QUADROS 12A-D E 15A-B, 
APÊNDICES). 
5.3.3 BUSCA DE TRATAMENTOS ESTÉTICOS 
No SgRitS (n=25), 36% dos pacientes relataram ter-se submetido 
a outras cirurgias plásticas, sendo que 16% revelaram repetir o mesmo 
procedimento ― a ritidoplastia. Cinco pacientes ficaram insatisfeitos 
com os resultados cirúrgicos, enquanto quatro pacientes relataram 
satisfação com a cirurgia realizada. 
A cirurgia plástica foi o procedimento estético mais procurado 
pelos pacientes do SgRitS (36%), seguida da academia (8%) e 
dermatologia (8%), e odontologia (4%).  
Doze pacientes (48%) não tinham realizado qualquer tratamento 
estético até o momento da entrevista (FIGURA 1), (QUADRO 17 EM 
APÊNDICES). 
5.4 INSATISFAÇÃO CORPORAL 
Nas três especialidades de cirurgia plástica, os pacientes que 
apresentaram sintomas do TDC, foram coerentes em apontar a área 
específica do corpo considerada para a cirurgia. Desta forma, todos os 








todos do GR (n=79) referiram o nariz como região de interesse e todos 
os do GRit (n=25) apontaram a face como região de interesse. 
Entretanto, desconsiderando-se os valores de coerência, verificou-se 
que no GA, os pacientes relataram outras 20 regiões do corpo que 
desejavam alterar. No GR, foram apontadas 25 áreas do corpo e no GRit 
foram assinaladas 18. 
As regiões de insatisfação mais citadas no GA foram nariz, 
seguido de mamas e face. No GR foram assinalados o abdome, mamas, 
face, rugas, massa muscular e pele, como razões de insatisfação corporal. 
No GRit, as partes no corpo mais referidas foram abdome, nariz e 












FIGURA 2. Distribuição das áreas do corpo de insatisfação, citadas pelos pacientes com 









Em cada grupo, a proporção do número de menções, em que as 
partes do corpo foram assinaladas, foi de 1,8 (92/51) no GA, 1,8 
(148/79) no GR e 2,84 (71/25) no GRit. Por conseguinte, embora no 
GRit os pacientes tenham apontado menos áreas no corpo que 
desejariam alterar, a proporção foi maior em relação à dos outros grupos 
(QUADRO 16, APÊNDICES). 
Ao analisar os grupos cirúrgicos, e não apenas os subgrupos com 
sintomas, verificou-se que, no GA (n=90), 10% dos pacientes desejavam 
mudar apenas o abdome, ou seja, 90% dos pacientes desejavam mudar 
outras partes do corpo além do abdome. 
No GR (n=151), 21% dos pacientes pretendiam fazer somente a 
cirurgia de nariz, ou seja, 79% dos pacientes que buscavam a alteração 
do nariz, desejavam mudar também outras partes do corpo.  
No GRit (n=59), 25% dos pacientes desejavam mudar apenas a 
face, sendo que 75% dos pacientes manifestaram desejo de mudar outras 








5.5 PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DO TRANSTORNO DISMÓRFICO 
CORPORAL (TDC), EM TRÊS PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA 
PLÁSTICA 
A prevalência de sintomas de TDC, nos três grupos de cirurgia 
plástica foi identificada conforme o QUADRO 6.  
QUADRO 6. Prevalência de sintomas de TDC. 
 
Não houve associação entre a prevalência de sintomas e o tipo de 
cirurgia plástica. A proporção de pacientes com sintomas não apresentou 








5.6 SINTOMAS DO TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL (TDC) NOS 
TRÊS GRUPOS DE CIRURGIA PLÁSTICA  
Este item relata a associação entre as variáveis estudadas nos SgAS, 
SgRS, SgRitS e o grupo cirúrgico. 
Os três grupos de cirurgia plástica apresentaram diferença 
estatística nas variáveis idade (p<0,001) e IMC (p=0,001), em relação à 
presença da doença (TABELA 11; APÊNDICES). 
Os valores médios do BDDE, entre os três grupos de cirurgia 
plástica, não apresentaram diferença significante (p=0,488), revelando 
que todos os pacientes, que apresentaram sintomas, estavam insatisfeitos 
com a aparência física (TABELA 12). 
Todavia, em relação à distribuição dos sintomas em moderados e 
graves houve diferença significante nos três procedimentos cirúrgicos 
(p=0,018), sendo o GRit o que apresentou maior proporção de casos 
graves (64%) e o GR o que mostrou menor proporção de casos graves 










TABELA 12. Comparação das características clínicas no grupo com sintomas do TDC 









Houve diferença significante entre os grupos cirúrgicos quanto às 
variáveis: comparação com os outros (p=0,038); busca de 
reasseguramento das preocupações com a aparência física (p=0,038); e 
inspeção de áreas corporais (p=0,022), sendo a diferença assinalada nos 
GRit e GR. Assim, a proporção de pacientes que apresentou o 
comportamento de checagem comparação com os outros foi menor no 
GRit (64%). Já quanto à busca de reasseguramento, a proporção de 
pacientes foi maior (56%), quando comparada aos GA e GR. Em relação 
à inspeção de áreas do corpo, o GR mostrou menor proporção de 
pacientes (87%) quando comparada aos outros dois grupos (GA e GRit). 
Portanto, houve associação entre estes comportamentos de checagem e o 
grupo cirúrgico (TABELA 12).  
Identificou-se associação significante entre o início da insatisfação 
(idade) e as três especialidades cirúrgicas (p<0,001). No GA, a 
proporção de pacientes que começou a preocupar-se com a aparência 
antes dos 40 anos foi de 90%. No GR, esta preocupação foi localizada 
pela maioria dos pacientes na fase de infância e adolescência (90%). No 









TABELA 13. Comparação das variáveis de interesse entre os SgAS, SgRS e SgRitS, categorizadas 
por tipo de cirurgia 
 
Em relação ao histórico de abuso verificou-se que, tanto no 
teasing/bullying (p<0,001), quanto de substâncias (álcool e outras 








diferentes, sendo o GR diferente dos demais. Neste grupo cirúrgico e em 
relação às variáveis que mediram histórico de abuso, a proporção de 
pacientes foi maior, quando comparada aos GA e GRit  (TABELA 13).  
Não houve relatos de abuso sexual no GA. Entretanto, no GR 6% 
dos pacientes relataram abuso sexual e no GRit a proporção deste tipo de 
abuso foi de 4%.  
A prevalência de ideação suicida no GA foi de 8%, no GR foi de 
10% e no GRit foi de 8%. No GA, 4% dos pacientes tentaram suicídio e 
no GR identificou-se uma proporção de 5% de tentativas de suicídio. 
Este comportamento não foi identificado nos pacientes que procuraram a 
ritidoplastia. 
Considerando-se os três grupos cirúrgicos, não houve diferença 
significante em relação a condutas autolesivas (p=0,976) e ideação 
suicida (p=0,889), mostrando que não houve associação entre estas 








5.7 GRAVIDADE DOS SINTOMAS COMO MEDIDA DE DIAGNÓSTICO 
DIMENSIONAL 
As variáveis avaliadas em relação à presença de sintomas, foram 
categorizadas por expressão de gravidade, mostrando as diferenças entre 
sintomas moderados e graves. 
Quando analisados os valores do BDDE total médio, e em relação à 
classificação dos sintomas do TDC, verificou-se diferença significante 
entre sintomas moderados e graves (p<0,001) (TABELA 14, APÊNDICEs).  
Houve associação significante entre comportamentos de evitação e 
a gravidade dos sintomas do TDC. Notou-se diferença estatística 
significante entre sintomas moderados e graves, em relação aos 
comportamentos de evitação (p<0,001). Estas variáveis avaliaram o 
prejuízo do funcionamento (agir) que foi medido pela frequência de 
comportamentos de esquiva em situações públicas, sociais e atividades 
ao ar livre e ainda pelo grau de inibição em relação ao contato físico.  
Entretanto, não houve diferença significante entre sintomas 
moderados e graves em relação ao início da insatisfação (p=0,770), ao 
tempo gasto (p=0,072), valorização do defeito (p=0,717) e percepções de 
autorreferência (p=0,618). Esta diferença também não foi identificada 
nos comportamentos de checagem (comparação com os outros 
[p=0,254], busca de reasseguramento [p=0,581], uso do espelho 
[p=0,716] e inspeção de áreas corporais [p=0,211]) e de evitação (uso do 








em condutas autolesivas (p=0,124), histórico de abuso (teasing/bullying 
(p=0,611) e abuso de substâncias (p=0,068), mostrando que essas 
variáveis não influenciaram a gravidade dos sintomas do TDC.  
Quando comparados os sintomas moderados e graves houve 
diferença de significância estatística em relação à ideação suicida 
(p<0,001). A ideação suicida foi relatada por 17% dos pacientes que 
apresentaram sintomas graves e por 1% dos pacientes com sintomas 
moderados.  
Em relação à tentativa de suicídio, também houve diferença de 
significância estatística entre sintomas moderados e graves (p=0,012). 
Neste estudo, seis pacientes tentaram o suicídio, o que correspondeu a 
9% dos pacientes que apresentaram sintomas graves. 
Os resultados revelaram associação entre a gravidade dos sintomas 
do TDC e a ideação e tentativa de suicídio. Esta associação foi 
igualmente obtida em relação ao abuso sexual (p=0,026). Apenas um dos 
pacientes que sofreu abuso sexual apresentou sintomas moderados. Os 
outros cinco pacientes (7%) apresentaram sintomas graves. Desta forma, 
sintomas mais graves indicaram acentuado nível de sofrimento (TABELA 
14, APÊNDICES).  
Considerando a classificação dos sintomas em moderados e graves, 
os valores do BDDE total médio mostraram diferença estatística entre 
estas duas classificações no GA (W=987,5; p<0,001), GR (W=1405; 
p<0,001) e GRit (W=67; p=0,005), mostrando diferença nos grupos 





































O Transtorno Dismórfico Corporal (TDC) caracteriza-se por uma 
preocupação excessiva com um, ou mais defeitos, ou falhas percebidas na 
aparência física, que não são observáveis, ou aparecem como muito 
discretas, para os outros. Refere-se a qualquer parte, ou aspecto do corpo, 
como tamanho, textura ou cor (VEALE, DE HARO, LAMBROU, 2003). Essa 
preocupação provoca sofrimento clinicamente significativo, ou prejuízo em 
áreas importantes do funcionamento global do paciente (SARWER & 
CRERAND, 2008; DIDIE, KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010; PHILLIPS et 
al., 2010), muitas vezes, acompanhado por depressão e ideação suicida 
(PHILLIPS et al., 2005b; FEUSNER et al., 2007). O TDC é categorizado como 
transtorno neuropsiquiátrico e envolve fatores biológicos como 
vulnerabilidade genética e disfunção neuroquímica (BUHLMANN et al., 
2002; GABBAY et al., 2003; FEUSNER, YARYURA-TOBIAS, SAXENA, 2008), 
bem como aspectos da história individual (AOUIZERATE et al., 2003; 
ZUCKERMAN & ABRAHAM, 2008). O conhecimento da etiologia permite 
compreender e identificar os seus sintomas e déficits neurocognitivos, 
diferenciando-o de outros transtornos mentais relacionados (HANES, 1998; 
RAUCH et al., 2003; CAREY et al., 2004; FEUSNER, YARYURA-TOBIAS, 
SAXENA, 2008). De acordo com FEUSNER et al. (2007), entender a 
neurobiologia do TDC poderia elucidar a fisiopatologia subjacente aos 









O TDC é um fenômeno observado em diferentes períodos e culturas 
e que, apesar de parecer um tema contemporâneo, foi descrito pela primeira 
vez em 1886 como dismorfofobia (HAY, 1970ab; MORSELLI & JEROME, 
2001). Os primeiros trabalhos na literatura surgiram no campo de estudos 
sobre aspectos psiquiátricos na cirurgia plástica (EDGERTON, JACOBSON, 
MEYER, 1960; KNORR, EDGERTON, HOOPES, 1967; HAY, 1970ab; 
ANDREASEN & BARDACH, 1977). Entretanto, há cerca de 20 anos foi 
incluído nas principais classificações psiquiátricas (PAVAN et al., 2008; 
PHILLIPS et al., 2010).  
O diagnóstico só foi possível a partir do momento em que o corpo 
mostrou-se como foco principal de atenção, tornando-se um fenômeno 
social (FONTENELLE et al., 2006; SARWER & CRERAND, 2008; SWAMI et al., 
2009). 
Não obstante, a metodologia heterogênea, marcada com descrições de 
relatos de caso e entrevistas não padronizadas em pequenas casuísticas, 
invalidou a predição de seus achados (PHILLIPS et al., 2005c; BELLINO et 
al., 2006; SARWER & CRERAND, 2008). CANSEVER et al. (2003) 
acrescentaram, ainda, que as diferenças nos padrões sociais, normas e 
valores culturais na prevalência do TDC poderiam influenciar na análise e 
aplicabilidade dos resultados. Além disso, a fragilidade de estudos na 
prática psiquiátrica, com dados retrospectivos e viés de seleção dos 
pacientes, revelaram falhas na identificação e tratamento do transtorno 
mental (PHILLIPS et al., 2001; VEALE, DE HARO, LAMBROU, 2003; VEALE, 








Estudos de prevalência indicaram que cerca de 1 a 6% da população foi 
incluída nos critérios diagnósticos de TDC (BOHNE et al., 2002; CANSEVER 
et al., 2003; GLASER, KAMINER, 2005; HEPBURN & CUNNINGHAM, 2006; 
RIEF et al., 2006; KORAN et al., 2008; TAQUI et al., 2008; BUHLMANN et 
al., 2010). Por outro lado, identificou-se que até 16% dos pacientes em 
atendimento psiquiátrico preencheram critério pelo DSM-IV de TDC 
(GRANT, KIM, CROW, 2001; DYL et al., 2006; CONROY et al., 2008). Já a 
prevalência dessa condição em pacientes que buscaram atendimentos 
dermatológicos foi de até 14% (PHILLIPS et al., 2000; POLLICE et al., 2009; 
CONRADO et al., 2010). Contudo, é um transtorno mental pouco estudado e 
com diagnóstico não reconhecido na prática médica (FEUSNER et al., 2007). 
Os critérios diagnósticos do TDC em Cirurgia Plástica  
Em Cirurgia Plástica, estudos de prevalência do TDC são menos frequentes 
(KISELY et al., 2002; HONIGMAN, PHILLIPS, CASTLE, 2004). Esse fato pode 
relacionar-se à dificuldade de diagnóstico (CRERAND, FRANKLIN, SARWER, 
2006; SARWER & CRERAND, 2008; PHILLIPS et al., 2010), pois os critérios 
diagnósticos que caracterizam o quadro clínico desse transtorno mental, 
confundem-se com a essência da motivação e indicação, inerentes à 
insatisfação com a aparência e busca da especialidade. Assim, o critério A 
(TDC/DSM-IV-TRTM) (QUADRO 4) descreve a maioria dos indivíduos que 
procuram a cirurgia plástica. Isto é, a classificação de uma característica, 
tida como normal, ou uma falha sobrevalorizada, é subjetiva, tanto para o 
paciente como para os cirurgiões (ANDREASEN & BARDACH, 1977). Por 








os pacientes que desejam submeter-se à cirurgia plástica manifestam 
insatisfação com a imagem corporal, muito particularmente com uma 
região específica do corpo (HANES, 1998; GABBAY et al., 2003; BUHLMANN 
et al., 2007). Dessa forma, o grau de angústia e sofrimento pode variar e 
comprometer de maneira diferente a qualidade de vida de cada indivíduo, 
sendo, contudo, o critério mais importante para ser avaliado em pacientes 
de cirurgia plástica (SARWER & CRERAND, 2008). Esse critério tem um 
efeito significativo na prevalência do TDC, já que a insatisfação e 
preocupação com a aparência são comuns e assumem condição normativa 
na população de uma forma geral (KORAN et al., 2008; PHILLIPS et al., 
2010). Além disso, considerando o critério C (TDC/DSM-IV-TRTM) 
(QUADRO 4), nem sempre preocupações em relação ao peso e à forma 
corporal, ou sentimentos de inadequação em relação à identidade de 
gênero, por exemplo, preenchem os critérios diagnósticos de anorexia 
nervosa, ou de transtornos sexuais e da identidade de gênero (DYL et al., 
2006; DIDIE, REINECKE, PHILLIPS, 2010; NASCIMENTO et al., 2010), 
mostrando que entre os sintomas há similaridades e fronteiras muito pouco 
definidas.  
O protocolo desenvolvido para este estudo teve como objetivo avaliar 
dados demográficos e refinar características clínicas dos sintomas do TDC, 
revelando aspectos epidemiológicos em população candidata a três 
procedimentos de cirurgia plástica. As características clínicas pesquisadas 
incluíram: percepções de autorreferência, comportamentos de checagem, 
desejo de cirurgias plásticas, dietas e exercícios excessivos, além de 
comportamentos autolesivos como skin picking, ou de inibição e evitação 








DUFRESNE, 2000; VEALE, 2004; PAVAN et al., 2008). Desta forma, o padrão 
de déficits neurocognitivos (pensamentos com características obsessivas e 
tipos de comportamentos compulsivos), observados e avaliados nas 
variáveis clínicas, revelou os sintomas do TDC e definiu o perfil clínico da 
população estudada.  
CIRURGIA PLÁSTICA E IMAGEM CORPORAL 
Indivíduos que desejam submeter-se a um procedimento de cirurgia 
plástica apresentam perfis diferentes da população em geral, uma vez que, a 
aparência é importante e fundamental para a avaliação da autoestima e 
imagem corporal (SWAMI et al., 2009; DE BRITO et al., 2010). Por outro 
lado, os fatores causais que se referem à motivações e expectativas, bem 
como à experiência subjetiva de satisfação, são diferentes e específicos a 
cada tipo de procedimento cirúrgico (DE BRITO et al., 2010), na medida em 
que, não contemplam e caracterizam a Cirurgia Plástica como um todo. 
Portanto, cada procedimento possui suas próprias características e 
especificidades e, por esta razão, a casuística deste estudo, composta por 
três tipos cirúrgicos, foi caracterizada de forma independente.  
O desenvolvimento da imagem corporal ocorre em estágios 
(MCGRATH & MUKERJI, 2000) e revela fatos do aspecto social e 
psicológico da aparência (DE BRITO et al., 2010). Desta forma, etapas como 
a adolescência, a gestação e o envelhecimento nortearam a escolha dos três 
procedimentos de cirurgia plástica deste estudo, pois são períodos críticos 








têm repercussão na vida de cada indivíduo (MACGREGOR, 1981; MCGRATH 
& MUKERJI, 2000; BUHLMANN et al., 2008; PARK et al., 2009). Por outro 
lado, assinalam faixas etárias diferentes que podem avaliar o início da 
insatisfação com a imagem corporal e, o curso do TDC ao longo do tempo. 
A abdominoplastia, rinoplastia e ritidoplastia são procedimentos 
procurados (HONIGMAN, PHILLIPS, CASTLE. 2004; FREDERICK, LEVER, 
PEPLAU, 2007; ZUCKERMAN & ABRAHAM, 2008), e que parecem justificar a 
queixa da insatisfação com a aparência dos pacientes, seja na deformidade 
abdominal, revelada pela perda do contorno corporal após gestações e 
alterações do peso, na falta de harmonia do rosto provocada pelo nariz e 
cuja insatisfação começou na adolescência, ou no resgate da beleza facial 
modificada pelo envelhecimento. Além disso, as cirurgias selecionadas 
para este estudo foram assinaladas,  como frequentemente procuradas por 
pacientes com TDC (VEALE et al., 2003; SARWER, CRERAND, DIDIE, 2003; 
CRERAND et al., 2005; GLASER & KAMINER, 2005 BELLINO et al., 2006; 
ANDRETTO AMODEO, 2007; BUHLMANN et al., 2008; PAVAN et al., 2008; 
PECORARI et al., 2010; ALAVI et al., 2011). 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Os pacientes foram selecionados, de forma consecutiva, e avaliados 
no pré-operatório, pelo período de um ano. O ambulatório de Triagem de 
Cirurgia Plástica foi incluído, além dos Setores específicos de Cirurgia 








que desejassem submeter-se às cirurgias selecionadas para este estudo, não 
fosse prejudicado. 
Embora o tempo de investigação tivesse afetado a diferença da 
casuística (n), em cada um dos grupos, sob o ponto de vista estatístico, não 
comprometeu os resultados do estudo. A rinoplastia foi a cirurgia mais 
procurada concordando com os achados de HAY (1970ab); MCGRATH & 
MUKERJI (2000); PHILLIPS et al. (2001) e PHILLIPS (2006). Entretanto, este 
resultado não teve relação com a gravidade dos sintomas desta população 
específica, como referido por alguns autores (VEALE, DE HARO, LAMBROU, 
2003; ANDRETTO AMODEO, 2007; ENDE, LEWIS, KABAKER, 2008; 
PECORARI et al., 2010; ALAVI et al., 2011; GHADAKZADEH et al., 2011), 
mas com a facilidade de acesso à cirurgia.  
Os pacientes foram avaliados pela psicóloga clínica, de acordo com 
sua deformidade como observável, sobrevalorizada, não observável 
(BDDE). Embora, em alguns dos pacientes avaliados, os defeitos 
percebidos fossem reais para a observadora, não foram considerados como 
grandes deformidades físicas. Considerando-se que o objetivo do estudo 
não era o diagnóstico, mas a identificação de sintomas do TDC, estes 
pacientes não foram excluídos, por terem expressado sofrimento extremo 
com a aparência física, conforme proposto por SARWER et al. (1998) e 
HARRIS & CARR (2001). Segundo estes autores, o DSM-IV não categorizava 
adequadamente pacientes que apresentavam extrema angústia com questões 
de teor mais estético. Embora alguns pacientes do presente estudo (cinco 
no GA, quatro no GR e um no GRit) não pudessem ser incluídos no critério 








mostraram grau de insatisfação e preocupação com a aparência, com 
sofrimento clinicamente significativo (BDDE). Este aspecto foi igualmente 
identificado por NAHAS et al. (1999).  
O padrão de escolaridade, de no mínimo quatro anos, foi considerado 
como critério de inclusão, para a compreensão do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) e da entrevista do BDDE, por parte dos 
indivíduos entrevistados. No momento inicial da explicação do estudo, os 
pacientes foram avaliados, em entrevista pela psicóloga clínica, quanto à 
presença de delírio e alucinações visuais e/ou auditivas, que não estivesse 
relacionada à própria aparência, e que configurassem a existência de 
delírios e alucinações (DSM-IV-TRTM). Só após esta entrevista, os pacientes 
assinaram o TCLE e foram incluídos ao estudo, conforme proposto por 
CONROY et al. (2008). 
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 
Embora o protocolo do estudo permitisse a inclusão de indivíduos de 
ambos os gêneros, com idades compreendidas entre 18 e 70 anos, como 
também relatado por AOUIZERATE et al. (2003), a média de idade dos 
pacientes no GA e no GR foi semelhante à encontrada em outros estudos, 
com pacientes que apresentaram sintomas de TDC e buscaram 
procedimentos em cirurgia plástica (ISHIGOOKA et al., 1998; VINDIGNI et 
al., 2002; VEALE, DE HARO, LAMBROU, 2003; DIDIE, KUNIEGA-PIETRZAK, 
PHILLIPS, 2010), com exceção do GRit, em que a média de idade dos 








não haver estudos, de avaliação de sintomas do TDC, nesta população 
específica (PHILLIPS et al., 2010). Por outro lado, mostrou que o tratamento 
estético não foi, necessariamente, procurado desde cedo, conforme também 
relatado por outros autores (ISHIGOOKA et al., 1998; AOUIZERATE et al., 
2003; VEALE, 2004; CRERAND et al., 2005). Desta forma, a média das 
idades dos pacientes, nos diferentes grupos de cirurgia plástica, não revelou 
o início da insatisfação com a aparência, concordando com os achados de 
PAVAN et al. (2008).  
BOHNE et al. (2002) relataram que havia mais semelhanças do que 
diferenças entre jovens e adultos. Portanto, a idade não interferiu na 
avaliação de sintomas de TDC, aspecto igualmente assinalado por MALICK, 
HOWARD, KOO (2008) e DIDIE, KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS (2010). No 
entanto, a gravidade dos sintomas costuma ser maior nos jovens, com 
particular expressão no abuso de substâncias, comportamentos de 
automutilação e tentativas de suicídio (PHILLIPS, 2000; VEALE, DE HARO, 
LAMBROU, 2003; RAUCH et al., 2003; PHILLIPS & MENARD, 2006; DYL et 
al., 2006; CONROY et al., 2008). Estes dados sugerem o efeito dramático da 
influência do tempo de duração do sofrimento, conforme foi identificado 
nos grupos GA e GR.  
Os pacientes deste estudo que apresentaram sintomas do TDC e 
buscaram tratamento psicológico ou farmacológico, ao longo do tempo, 
não tiveram como causa principal o TDC, aspecto já ressaltado na literatura 
(CONROY et al., 2008; PAVAN et al., 2008; FIORI & GIANNETI, 2009). Estes 
pacientes foram anteriormente diagnosticados com transtornos mentais 








sugerisse um transtorno somatoforme (MALICK, HOWARD, KOO, 2008; 
DIDIE, KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010; BROWNING, FLETCHER, 
SHARPE, 2011). Estes dados demonstram a condição heterogênea do TDC 
(HANES, 1998; PHILLIPS, 2000; FEUSNER, YARYURA-TOBIAS, SAXENA, 
2008) que, geralmente associado a comorbidades, pode agravar o nível de 
sofrimento dos pacientes (PHILLIPS, 2000; GRANT, KIM, CROW, 2001; 
FONTENELLE et al., 2006). Por outro lado, a porcentagem de pacientes que 
apresentou sintomas graves sem, no entanto, ter procurado tratamento em 
saúde mental, mostrou que, indivíduos com TDC, não compreendem que o 
grau de insatisfação, refere-se ao grau de distorção da imagem corporal, 
conforme descrito na literatura (VINDIGNI et al., 2002; CAREY et al., 2004; 
PAVAN et al., 2008;  PHILLIPS et al., 2008). Por este motivo, procuram o 
cirurgião plástico. Este fato deve ser entendido como uma incapacidade de 
resposta inibitória às reações de aversão e ansiedade, em relação às falhas 
percebidas no corpo, com distorção da percepção visual, emocional e da 
imagem corporal. Esta disfunção parece associar-se à fisiopatologia e, 
consequentemente, à produção de sintomas e déficits neurocognitivos que 
caracterizam o TDC (RAUCH et al., 2003; CAREY et al., 2004; FEUSNER et 
al., 2007; FEUSNER et al., 2010). 
Em relação à distribuição da variável estado civil, identificou-se maior 
proporção de solteiros no GR, conforme também assinalado por VEALE et 
al. (1996). Embora em menor proporção, este comportamento foi 
igualmente observado nos pacientes que apresentaram sintomas do TDC 








RIEF et al. (2006) e KORAN et al. (2008)e que pode relacionar-se a 
comportamentos de inibição e evitação do contato físico. 
As diferenças entre os gêneros não puderam ser assinaladas, uma vez 
que o grupo do gênero masculino foi muito pouco expressivo em relação ao 
feminino, inviabilizando comparações estatísticas. Não obstante, observou-
se que os sintomas do TDC foram semelhantes em uma ampla gama de 
características clínicas, em ambos os gêneros (BOHNE et al., 2002; 
PHILLIPS, MENARD, FAY, 2006; PHILLIPS, 2006; THOMPSON & DURRANI, 
2007; KORAN et al., 2008; PHILLIPS et al., 2010; BJORNSSON, DIDIE, 
PHILLIPS, 2010), sugerindo que, as manifestações e especificidades do 
TDC, em cada um dos gêneros, não afetaram o critério diagnóstico 
essencial do TDC. De fato, no presente estudo não houve associação entre 
a prevalência de sintomas do TDC e o tipo de cirurgia, revelando que, 
embora tenham sido identificadas diferenças em relação às proporções nas 
variáveis clínicas em cada grupo cirúrgico, a expressão de sintomas do 
TDC apresentou-se constante. 
INFLUÊNCIA DA CULTURA NA PERCEPÇÃO DA APARÊNCIA  
Todavia, verificou-se que o gênero masculino preocupou-se mais com 
a pele, nariz e contorno corporal, e buscou preferencialmente a academia e 
tratamentos em Dermatologia para melhorar a aparência física. ALFANO et 
al. (2011) referiram que, entre os gêneros, as áreas de preocupação do 
corpo eram diferentes. Os resultados revelaram que tanto a insatisfação 








feminino, aspecto igualmente ressaltado em outros estudos (RIEF et al., 
2006; PHILLIPS, MENARD, FAY, 2006; CONROY et al., 2008; KORAN et al., 
2008), revelando maior investimento neste grupo específico, bem como a 
possibilidade de influência de fatores socioculturais na preocupação com a 
aparência (WOODIE & FROMUTH, 2009; SWAMI et al., 2009; DIDIE, 
KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010).  
PHILLIPS & DIAZ (1997), ISHIGOOKA et al. (1998), TAQUI et al. (2008) 
e ALFANO et al. (2011) relacionaram as diferenças entre os gêneros à 
influência de fatores culturais na percepção da imagem corporal. Portanto, 
este aspecto pode ter contribuído para o grau de insatisfação com a 
aparência e a prevalência de sintomas do TDC identificados no presente 
estudo.  
Além disso, CANSEVER et al. (2003) referiram que havia aspectos da 
aparência, diferentes entre as culturas e que poderiam influenciar na 
prevalência do TDC.  Portanto, um estudo de prevalência, além de definir a 
frequência de casos existentes de uma determinada doença, em 
determinada população composta por sadios e doentes em um dado 
momento pode, também, identificar a influência da cultura, bem como 
encontrar semelhanças e diferenças nos ideais de aparência. Este aspecto 
pode ser relevante para a compreensão das motivações e expectativas dos 
pacientes que desejam submeter-se à cirurgia plástica. FONTENELLE et al. 
(2006), igualmente, ressaltaram a importância e a influência de fatores 
culturais, bem como seu papel na etiologia do TDC sugerindo 
investigações sistemáticas para identificar em que medida, os aspectos 








imagem corporal em pacientes com TDC, como verificado no gênero 
feminino deste estudo, e na prevalência de sintomas do TDC nos três 
grupos de cirurgia plástica. Por outro lado, VEALE (2004) apontou que, 
numa cultura com ênfase na aparência, o aumento de preocupações 
dismórficas corporais a partir de um modelo ideal, com índices altos de 
TDC, poderia estimular a busca por procedimentos de cirurgia plástica, 
conforme identificado no grau de insatisfação com a aparência física e na 
prevalência de sintomas do TDC, no presente estudo. 
O conceito de beleza, essencialmente cultural, tal como o da imagem 
corporal, é dinâmico e relativo (MCGRATH & MUKERJI, 2000; SWAMI et al., 
2009; CALOGERO et al., 2010). Desta forma, não se pode desvalorizar a 
importância do belo e do feio, na estruturação da subjetividade. SCHILDER 
(1935) afirmou que a própria beleza, ou feiura, não contará apenas para a 
imagem que se tem de si mesmo, mas, também, para aquela que os outros 
constroem a respeito. Certamente, a beleza e a feiura não são fenômenos do 
indivíduo isolado, mas fenômenos sociais da maior importância.  
REGIÕES ESPECÍFICAS DE INSATISFAÇÃO CORPORAL 
Na população estudada, a região do corpo citada como de maior 
insatisfação foram as mamas, seguida do abdome, nariz e rugas. Desta 
forma, o tamanho da mama e alterações do contorno corporal, o nariz não 
caucasiano, bem como o envelhecimento, foram as queixas mais 








Enquanto a mama e o abdome associavam-se à dimensão e forma do corpo, 
o desejo da mudança do nariz relacionou-se mais às questões étnicas, tal 
como referiram MCGRATH & MUKERJI (2000), CANSEVER et al. (2003) e 
ANDRETTO AMODEO (2007). Por outro lado, a preocupação com o 
envelhecimento pode expressar-se como queixa vaga, em pacientes com 
excessiva preocupação com a aparência, como foi observado em pacientes 
jovens que buscaram a rinoplastia, revelando a faceta sociocultural da 
preocupação com a aparência jovem e imutável ao tempo. Este resultado 
foi descrito de forma semelhante por HAY (1970a) e PAVAN et al., em 
2008. De acordo com PINTO & PHILLIPS (2005) e CALOGERO et al. (2010), a 
inquietação pode substituir a preocupação, expressa em expectativa 
ansiosa, aspecto que caracterizou esta queixa em pacientes jovens que 
buscaram a rinoplastia. Já BROSIG et al. (2001) dissertaram sobre o 
envelhecimento, dando o nome de síndrome de Dorian Gray, como 
variante do TDC. Os olhos, a face e a pele foram áreas de insatisfação 
corporal reveladas, sobretudo em ritidoplastia, evidenciando possível 
associação com o envelhecimento. Por outro lado, a preocupação com o 
peso e massa muscular, sugeriram a importância da aparência, na avaliação 
e satisfação da imagem corporal, na contemporaneidade (BUHLMANN et al., 
2007; KITTLER, MENARD, PHILLIPS, 2007; CONROY et al., 2008; DIDIE, 
KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010;). PHILLIPS et al. (2010) consideraram 
que indivíduos com TDC apresentavam menos preocupação com o peso. 
Entretanto, acrescentaram que, nesses pacientes, as preocupações em 
relação ao peso e comportamento alimentar alterado (não incluídos como 








Desta forma, as regiões do corpo, além de assinalarem o aspecto 
específico e generalizado da preocupação e insatisfação corporal, podem 
revelar uma característica essencialmente sociocultural, por retratar a 
variante extrema de preocupações normais com a imagem corporal da 
população em geral, como ressaltado por outros autores (CANSEVER et al., 
2003; PHILLIPS et al., 2010). Por outro lado, ao revelar a insatisfação 
corporal por áreas de preocupação, mostra atenção seletiva voltada para os 
detalhes da aparência, sugerindo disfunção no processamento de 
informações visuais e emocionais e da percepção da imagem corporal em 
pacientes com TDC, conforme relatado por FEUSNER et al. (2007) e  
FEUSNER et al. (2010). 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 
O BDDE, instrumento selecionado, foi desenvolvido segundo os três 
critérios diagnósticos do TDC, descritos no DSM-IV (ROSEN & REITER, 
1996) e, desde então, tem sido utilizado com frequência na comunidade 
científica (VINDIGNI et al., 2002; CANSEVER et al., 2003; PHILLIPS et al., 
2005c; PHILLIPS, MENARD, FAY, 2006; DYL et al., 2006; KITTLER, 
MENARD, PHILLIPS, 2007; MALICK, HOWARD, KOO, 2008; PAVAN et al., 
2008; FIORI & GIANNETI, 2009; WOODIE & FROMUTH, 2009). Não obstante, 
apesar do coeficiente alfa 0.81 revelar boa consistência interna para o 
diagnóstico do TDC (ROSEN & REITER, 1996), não houve estudos 
posteriores que avaliassem a concordância entre os escores do BDDE e o 
diagnóstico do TDC. Portanto, neste estudo, o questionário teve como 








procedimentos de cirurgia plástica: abdominoplastia, rinoplastia e 
ritidoplastia.  
O BDDE é um questionário específico, que dimensiona os sintomas 
do TDC e o grau de insatisfação com a imagem corporal (ROSEN & REITER, 
1996; MALICK, HOWARD, KOO, 2008). Este questionário teve suas 
propriedades comprovadas por processos de tradução para a língua 
portuguesa, adaptação cultural e validação, numa população de cirurgia 
plástica (JORGE et al., 2008). O BDDE foi validado na versão entrevista e, 
embora demande tempo (KISELY et al., 2002), bem como a experiência do 
profissional em sua aplicação (ROSEN & REITER, 1996), permite análise 
acurada do comportamento do paciente (JAKUBIETZ et al., 2007). De acordo 
com alguns autores, indivíduos com esta doença costumavam referir 
dificuldades de ser compreendidos e, geralmente, mantinham segredo sobre 
seus sintomas (PHILLIPS et al., 1993; VEALE, 2004; PHILLIPS et al., 2005b; 
CONROY et al., 2008; ENDE, LEWIS, KABAKER, 2008; PHILLIPS et al., 2008). 
Esta condição secreta pode representar, também, um dos fatores de 
influência do curso crônico dos sintomas. Por este motivo destacou-se a 
importância de triagem específica (PHILLIPS & DUFRESNE, 2000; CANSEVER 
et al., 2003; BELLINO et al., 2006). Desta forma, prevenir-se-ia a 
possibilidade de passarem despercebidos aos profissionais de saúde que, 
justificando a atenção apenas para a deformidade objetiva, poderiam 
confundir TDC com insatisfação corporal (HONIGMAN, PHILLIPS, CASTLE, 
2004; VEALE, 2004; VULINK et al., 2006).  
Na revisão da literatura, o BDDQ foi utilizado por vários autores 








VEALE, DE HARO, LAMBROU, 2003; DYL et al., 2006; JAKUBIETZ et al., 
2007; CONROY et al., 2008), sendo sua sensibilidade (100%) e 
especificidade (89%) avaliadas em estudos de psiquiatria (PHILLIPS et al., 
2000; BOHNE et al., 2002; PECORARI et al., 2010). Contudo, VEALE, DE 
HARO, LAMBROU (2003) e HONIGMAN, PHILLIPS, CASTLE (2004) relataram 
que o questionário de triagem BDDQ não foi validado em população de 
cirurgia plástica. PHILLIPS, MENARD, FAY (2006) acrescentaram que, se por 
um lado, o BDDQ era mais sensível a sintomas leves, o BDDE captava os 
sintomas mais graves, avaliando frequência e gravidade. Além disso, 
segundo os autores, o BDDE cobriria um espectro maior de sintomas e 
aspectos da imagem corporal. 
Outro aspecto importante a ser ressaltado é que, as questões 1, 2, 3, 
22, 33, 34 (BDDE), cuja finalidade seria a de refinar algumas informações 
e que, por serem permeadas pela subjetividade do entrevistador, poderiam 
comprometer a validade das respostas, não estão incluídas na pontuação 
total do questionário. Além disso, a hierarquia teórica 
pensamento/comportamento não está presente na estruturação do BDDE, 
evidenciando a acurácia na identificação da gravidade sintomatológica do 
TDC. Assim, as questões 9, 10 ou 11 e 13 (QUADRO 5) são necessárias e 
suficientes para que o paciente seja incluído no critério B/TDC, estando 
valorizada a preocupação medida pela frequência de pensamentos e 
sentimentos, neste perfil de pacientes. MÜHLBAUER, HOLM, WOOD (2001) e 
KORAN et al. (2008) ressaltaram a importância deste aspecto no critério 
B/TDC, tendo sido discutida e mantida na elaboração do DSM-V (PHILLIPS 








a aparência física implicam em comportamento alterado (ALTAMURA et al., 
2001; CONROY et al., 2008; PHILLIPS et al., 2010), conforme verificado 
neste estudo. Ou seja, nem sempre o sofrimento é expresso de forma 
evidente no comportamento. Por outro lado, esta característica, 
essencialmente subjetiva, pode influenciar e ser uma das causas de 
dificuldade de identificação e diagnóstico do TDC (DE BRITO, NAHAS, 
FERREIRA, 2011).  
A observação desse fenômeno, nesta casuística, permitiu avaliar o 
grau de prejuízo da qualidade de vida dos pacientes e inferir sobre o grau 
de sofrimento, classificando-os em moderados e graves. ENDE, LEWIS, 
KABAKER (2008) afirmaram que indivíduos com TDC, apresentavam 
critérios de funcionalidade diferentes, com graus de sofrimento variáveis, 
revelando diferentes estágios de gravidade da doença. Este aspecto 
dimensional dos sintomas do TDC foi igualmente referido por outros 
autores (JAKUBIETZ et al., 2007; KORAN et al., 2008). 
INÍCIO DA INSATISFAÇÃO CORPORAL 
Os resultados, em relação ao momento do início da insatisfação, em 
cada grupo, mostraram faixas etárias e fatores de influência diferentes. 
Enquanto no GA os pacientes começaram a preocupar-se com a aparência 
física antes dos 40 anos, no GR, os pacientes localizaram o início da 
insatisfação na infância e adolescência. OSMAN et al. (2004); BUHLMANN et 
al. (2007) e BUHLMANN et al. (2008) enfatizaram o papel das experiências 
infantis no desenvolvimento do TDC, destacando a qualidade vívida e 








deste grupo de pacientes. Imagens recorrentes e angustiantes são 
características do TDC (VEALE & NEZIROGLU, 2010) e podem caracterizar 
o curso crônico da doença (PHILLIPS et al., 2008). Já no GRit, a 
preocupação e insatisfação com a aparência começou após os 40 anos, 
resultado contrário ao relatado por KORAN et al. (2008) e FIORI & GIANNETI 
(2009), que mencionaram a tendência de decrescer em indivíduos acima de 
40 anos. Da mesma forma, VEALE & NEZIROGLU (2010) consideraram que 
o início tardio dos sintomas de TDC, não era comum. Entretanto, referiram 
como exceção, a possibilidade de surgirem associados a eventos da vida, 
como à perda de peso, ou ao fator envelhecimento, conforme identificado 
no GRit. Por outro lado, GLASER, KAMINER (2005) e PAVAN et al. (2008) 
relataram que o TDC poderia manifestar-se, inicialmente, na adolescência e 
início da vida adulta, e após a menopausa, como verificado nos três grupos. 
Embora PHILLIPS et al. (1993) e PHILLIPS et al. (2006) tenham descrito este 
aspecto como característica do seu curso crônico, num outro estudo, 
PHILLIPS et al. (2010) afirmaram que o TDC poderia ocorrer na vida adulta 
e que, embora exista em idosos, há poucos estudos nessa faixa etária.  
Fatores como gestação, histórico de abusos (teasing/bullying e sexual) 
e negligência emocional, bem como a preocupação com o envelhecimento, 
influenciaram a manifestação e manutenção da doença nos pacientes, nos 
três grupos de cirurgia plástica. A insatisfação com a aparência física, como 
reação à interferência do meio ambiente, com particular referência ao 
fenômeno teasing/bullying foi discutida por VEALE (2004); VON SOEST et 








HISTÓRICO DE ABUSO 
O GR apresentou proporção maior de histórico de teasing/bullying e 
abuso de substâncias (álcool e outras drogas), quando comparado aos 
outros dois grupos. No GA houve associação entre histórico de 
teasing/bullying e presença de sintomas do TDC. Além disso, no SgAS 
verificou-se que a proporção de abuso de substâncias (álcool e outras 
drogas) foi maior quando comparado ao SgA. Estes resultados podem 
relacionar-se ao momento do início da insatisfação na 
infância/adolescência, relatado por 49% dos pacientes que apresentaram 
sintomas no GA. 
A relação entre históricos de abuso emocional (teasing/bullying, 
sexual) e de substâncias (álcool e outras drogas), em pacientes com TDC, 
foi descrita na literatura (PHILLIPS et al., 2005b; BUHLMANN et al. 2008), 
bem como sua associação com a gravidade dos sintomas (GRANT & 
PHILLIPS, 2005; GRANT, MENARD, PHILLIPS, 2006; DYL et al., 2006; DIDIE 
et al., 2006; BUHLMANN et al., 2007; BUHLMANN et al., 2010).  
HISTÓRICO DE SUICÍDIO 
Tal como neste estudo, ALTAMURA et al. (2001) identificaram maior 
prevalência de ideação suicida em pacientes com sintomas graves de TDC. 
PHILLIPS et al. (2005b) relataram associação entre histórico de ideação 
suicida e depressão, e entre tentativa de suicídio e abuso de substâncias, 








(TA) e à ausência de crítica do estado mórbido, achados assinalados de 
forma semelhante por DYL et al. (2006). Esses resultados podem explicar a 
relação entre histórico de abusos e suicídio, encontrados neste estudo. 
Todas as pacientes que sofreram abuso sexual na infância e adolescência 
apresentaram grave distúrbio da imagem corporal. Assim, o evento 
traumático, da forma como é lembrado, pode desencadear, em alguns 
pacientes, o transtorno do estresse pós-traumático (TEPT). PHILLIPS & 
DUFRESNE (2000), THOMPSON & DURRANI (2007), RIEF et al. (2006) e 
CONROY et al. (2008) relacionaram ideação e tentativa de suicídio ao grau 
de comprometimento psicossocial provocado pelo TDC, como também 
identificado no presente estudo. 
PREJUÍZO NAS RELAÇÕES AFETIVAS E SOCIAIS 
O sofrimento dos pacientes com sintomas de TDC e que pontuaram 
zero ou escore abaixo de quatro, nas questões que avaliaram o 
comportamento de evitação ou inibição (critério B/BDDE), espelhou-se em 
outra medida ― a sexualidade. Estes pacientes apresentaram pontuação 
seis (máxima), na inibição do contato físico (questão 29, não incluída nos 
critérios diagnósticos do TDC/BDDE), revelando, nesse comportamento, 
intensa insatisfação com a aparência. Entretanto, na questão 25 (incluída no 
critério B/BDDE) (QUADRO 5) que avalia o afastamento do contato físico, 
os pacientes pontuaram zero. Este fato pode relacionar-se com o teor das 
próprias questões, podendo apresentar-se como um viés para a análise de 
resultados. Assim, evitação e inibição ao contato físico são 








sexualidade. A inibição sugere associar-se mais ao conceito de intimidade 
e, por não ser um comportamento diretamente abordado, poderá ser um 
indicador de insatisfação e sofrimento, quando a medida for a própria 
sexualidade, conforme identificado neste estudo. Estes pacientes, 
classificados como moderados em seus sintomas, expressaram o prejuízo 
psicossocial na sexualidade. Este comportamento de inibição foi 
igualmente observado no grupo de pacientes considerado grave. Embora 
este grupo tivesse obtido pontuação máxima, tanto nas questões que 
avaliaram o grau de preocupação e angústia (sentir) como nos 
comportamentos de esquiva (agir) (critério B/TDC), todos pontuaram 
escore máximo no comportamento de inibição ao contato físico.  
Desta forma, todos os pacientes que apresentaram sintomas 
compatíveis com o TDC, revelaram que a sexualidade encontrava-se 
inibida em sua função, conforme descrito por outros autores (ANDREASEN 
& BARDACH, 1977; VEALE, DE HARO, LAMBROU, 2003; DYL et al., 2006; 
CALOGERO & THOMPSON, 2009). Este dado mostra que a distorção da 
imagem corporal pode afetar e provocar uma relação alterada com o 
próprio corpo, cuja expressão pode ser a sexualidade, concordando com os 
achados de MCGRATH & MUKERJI (2000) ao afirmarem que a percepção da 
imagem corporal afetava a vida emocional e, em última análise, a mudança 
do comportamento. De fato, obteve-se associação entre a presença dos 
sintomas do TDC e inibição da sexualidade no GA, GR e GRit. VEALE 
(2004); KORAN et al. (2008) e FIORI & GIANNETI (2009) relataram que estes 








em relação às falhas percebidas, inibindo a possibilidade de relações sociais 
e afetivas, aspecto identificado neste estudo. 
COMPORTAMENTOS AUTOAGRESSIVOS  
Observou-se, em alguns casos graves do GR, comportamentos 
impulsivos como a compra compulsiva de roupas ou de produtos de beleza, 
de exercícios excessivos e de procura de vários procedimentos estéticos, 
bem como o uso de cannabis e álcool. Este tipo de comportamento em 
pacientes com TDC tem como propósito desviar a atenção e a preocupação 
da própria aparência (PHILLIPS et al., 1993). Por outro lado, 
comportamentos de automutilação, como skin picking e tricotilomania 
(cabelo, sobrancelha e órgãos genitais), também foram observados nos três 
grupos de cirurgia, e associaram a finalidade à melhora da aparência, 
descritos igualmente por VEALE, DE HARO, LAMBROU (2003) e CASTLE, 
PHILLIPS, DUFRESNE (2004). Portanto, foram considerados sintomas 
secundários ao TDC, conforme assinalado por BOHNE et al. (2002); 
FONTENELLE et al. (2002) e GRANT, MENARD, PHILLIPS (2006). Os 
comportamentos de skin picking pareceram motivados por sensações tácteis 
de queimadura, dor e inchaço relacionados ao sofrimento com a aparência. 
A busca por procedimentos em dermatologia pode relacionar-se com 
comportamentos de skin picking (CASTLE, PHILLIPS, DUFRESNE, 2004; 
VEALE & NEZIROGLU, 2010), identificados em maior proporção no GR.  
Entretanto, no paciente de nº 149, os comportamentos de 








por cortes pelo corpo), embora tivessem relação com o sofrimento causado 
pela aparência física, não eram uma resposta ao defeito percebido na pele. 
Estes comportamentos mostraram características impulsivas, cuja função 
seria a de diminuir graus de angústia e ansiedade e, portanto, mais 
relacionados ao transtorno de personalidade borderline (VEALE & 
NEZIROGLU, 2010). De acordo, também, com outros autores, a presença de 
transtornos de personalidade, geralmente, refletia a gravidade dos sintomas, 
sendo o TDC comum em pacientes com transtorno de personalidade 
borderline (VINDIGNI et al., 2002; PHILLIPS et al., 2005c; BELLINO et al., 
2006; FIORI & GIANNETI, 2009). Este paciente apresentou sintomas graves 
de acordo com o BDDE.  
Comportamentos que caracterizam os chamados DIY (Do it yourself), 
quando em casos extremos, o paciente tenta alterar de forma dramática a 
própria aparência (PHILLIPS et al., 2001; VEALE, 2000; VEALE, DE HARO, 
LAMBROU, 2003; VEALE, 2004; THOMPSON & DURRANI, 2007), como 
podem ser os de skin picking, foram verificados em alguns casos graves do 
GR (uso de cola superbonder, esparadrapo e pregadores de roupa para 
“afinar” o nariz, tentativa de realizar a própria cirurgia, ou na exposição 
excessiva do corpo a tipos de bronzeamento natural e artificial). Estes 
comportamentos podem, igualmente, ser considerados de automutilação, 
pelo grau de sofrimento físico infligido ao corpo. Uma paciente (nº145) 
relatou ter comprado um bisturi, mas “por não saber o ponto exato da 
anestesia”, desistiu e optou por procurar o serviço de rinoplastia da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Esta paciente trouxe fotos de 








desejo de várias tentativas cirúrgicas e a possiblidade de insatisfação com 
os resultados cirúrgicos. Outro paciente (nº150), que apresentou sintomas 
graves  neste grupo, tentou fazer a própria cirurgia no nariz. A hemorragia 
provocada, levou-o a procurar a urgência do pronto-socorro, simulando, 
entretanto, um acidente involuntário. Tipos de comportamentos 
semelhantes, que caracterizam automutilações deliberadas, foram descritos 
por CHAN, JONES, HEYWOOD (2011). Embora, geralmente, a intenção dos 
pacientes seja idêntica, o tipo de intervenção pode variar revelando graus 
de gravidade da doença. O fato é que, no final, estes pacientes precisam 
passar por tratamentos dermatológicos, ou por correções cirúrgicas, 
tornando-se, para alguns, o principal propósito da conduta autolesiva. 
Talvez, por isso, segundo PHILLIPS et al. (2010), os comportamentos DIY 
não deveriam ser considerados sintomas do TDC. 
Escores mais altos no BDDE indicaram gravidade sintomatológica e, 
portanto, maior morbidade, expressa nos comportamentos autolesivos, no 
abuso de substâncias como álcool e outras drogas, na ideação e tentativas 
de suicídio identificados no presente estudo, e relatado de forma 
semelhante por BUHLMANN et al. (2010). 
Estes resultados ressaltaram a importância da atenção, em indivíduos 
vulneráveis e mais jovens, na prevenção de fatores de risco que possam 
desencadear a doença (BOHNE et al., 2002; VEALE, 2004; CRERAND et al., 
2005), mostrando a relação entre o desenvolvimento da imagem corporal e 








INSATISFAÇÃO CORPORAL VERSUS DISTÚRBIO DA IMAGEM CORPORAL 
Assim, em indivíduos que apresentam vulnerabilidade neurobiológica 
e fragilidade psíquica, a percepção da deformidade pode contribuir para o 
desenvolvimento de um transtorno mental, conforme verificado nos 
pacientes deste estudo incluídos nos critérios diagnósticos do TDC (DSM-
IV-TRTM), segundo triagem realizada pelo BDDE. Isto ocorre quando está 
presente o distúrbio da imagem corporal, e não apenas a insatisfação 
corporal (MOWLAVI et al., 2000; BUHLMANN et al., 2008; NEZIROGLU & 
CASH, 2008; SARWER & CRERAND, 2008). Esta diferenciação reforçou a 
validade do BDDE na identificação dos sintomas do TDC nesta população. 
Por outro lado, ao quantificar a gravidade dos sintomas da imagem corporal 
negativa, demonstrou ser um instrumento que pode contribuir para o 
diagnóstico dimensional. Estes resultados foram semelhantes aos relatados 
pelos autores do questionário (ROSEN & REITER, 1996). Além disso, o 
BDDE, ao medir as características clínicas desta população, assinalou o 
tipo de queixas da imagem corporal (JORGE et al., 2008), nos três 
procedimentos de cirurgia plástica. 
Quando comparados os pacientes em relação à presença de sintomas 
de TDC em cada grupo cirúrgico, verificou-se semelhança estatística 
quanto às variáveis demográficas, mostrando características homogêneas. 
Entretanto, os valores do BDDE (total médio e do BDDE > 66) obtiveram 
diferença estatística, revelando associação entre os sintomas do TDC e o 








O TEMPO E O VALOR DA APARÊNCIA 
A preocupação foi considerada excessiva porque o tempo gasto com a 
aparência foi superior a três horas diárias (ENDE, LEWIS, KABAKER, 2008; 
PHILLIPS et al., 2010). O grau de preocupação afetou a percepção do defeito 
físico, que se revelou sobrevalorizado em todos os casos. Se por um lado 
estes dados revelaram características comuns em indivíduos que procuram 
procedimentos de cirurgia plástica, de acordo com AOUIZERATE et al. 
(2003) mostraram que o significado social da aparência física, cuja 
insatisfação pode ser corrigida por uma cirurgia plástica, interfere ou 
dificulta o reconhecimento do diagnóstico do TDC. Desta forma, a 
diferença entre a preocupação normal e o TDC pode ser uma questão de 
grau (THOMPSON & DURRANI, 2007; TAQUI et al., 2008; PHILLIPS et al., 
2010), sendo o TDC um continuum com as preocupações normais com a 
aparência ― diferenciando-se quantitativamente, como uma versão mais 
grave da preocupação normal (PHILLIPS et al., 1993; HANES, 1998). 
Segundo KORAN et al. (2008) e PHILLIPS et al. (2010), a angústia e os 
prejuízos afetivo e social representam o diferencial do TDC, em relação à 
preocupação normal com a aparência, e que, neste estudo, classificou os 
sintomas em moderados e graves, revelando critérios de funcionamento 
diferentes na população estudada.  
A autoavaliação negativa, associada à aparência física, bem como a 
interpretação distorcida das expressões faciais e emocionais, potencializou 
percepções de autorreferência (GABBAY et al., 2003; FEUSNER et al., 2007; 








afetiva e social sugeriu grau de vulnerabilidade psicológica e baixa 
autoestima nestes pacientes (BDDE), conforme relatado por BOHNE et al. 
(2002), BUHLMANN et al. (2009), PECORARI et al. (2010) e BUHLMANN, 
TEACHMAN, KATHMANN (2011).  
Os pacientes responderam à extrema preocupação e angústia em 
relação à aparência física, com comportamentos de checagem (comparação 
com os outros, reasseguramento de preocupações, inspeção de áreas 
corporais e uso do espelho). O grau de preocupação, também, foi expresso 
nos comportamentos de evitação e inibição, observados na utilização do 
espelho, nas estratégias de camuflagem, ou mudanças de postura, para 
esconder ou desviar a atenção do defeito, na esquiva de situações públicas e 
sociais, do contato físico, ou de atividades ao ar livre. Todos estes 
comportamentos caracterizaram mecanismos de defesa que, de forma 
disfuncional e fóbica, procuraram prover e garantir segurança aos 
pacientes. Além disso, sugeriram uma forma de adaptação ao meio, em 
pacientes menos comprometidos por seus sintomas, como relatado por 
ENDE, LEWIS, KABAKER (2008).  
ESTRATÉGIAS DE CAMUFLAGEM NOS TRÊS GRUPOS CIRÚRGICOS 
No GA os pacientes usaram como estratégia de camuflagem a cor e o 
tipo de roupa, bem como acessórios (bolsas), para esconder a região 
abdominal. As estratégias de camuflagem mais usadas no GR foram 
maquiagem, bronzeamento, mudanças de roupa ao longo do dia, ausência 








(para ofuscar o tamanho e forma do nariz), penteados para disfarçar o 
defeito percebido e, o uso de boné ou touca nas mulheres. A cabeça sempre 
baixa, o uso da mão, a extrema preocupação com o melhor ângulo do perfil 
do rosto, bem como a inibição, ou até mesmo evitação do sorriso, foram 
observados e citados como alteração da postura, para disfarçar o defeito 
percebido, no GR. Nenhum dos pacientes aceitava tirar fotos, revelando, 
neste comportamento, a rejeição da própria imagem. Já no GRit os 
pacientes usaram óculos e tipos de maquiagem. 
A IMPORTÂNCIA DO ABDOME 
Neste estudo, todos os pacientes apresentaram grau elevado de 
preocupação com o abdome. Este aspecto foi verificado nas partes do corpo 
de grande insatisfação corporal, nos três grupos de cirurgia plástica. De 
fato, o GA revelou maior insatisfação com a aparência e apresentou maior 
proporção de sintomas do TDC, quando comparado aos outros dois grupos. 
Este dado mostrou a importância do abdome na avaliação da imagem 
corporal e o grau de influência na qualidade da saúde mental (BOLTON et 
al., 2003; DE BRITO et al., 2010). GLASER, KAMINER (2005) relataram que, 
cirurgias de contorno corporal são particularmente procuradas por 
pacientes com TDC, mostrando a importância desta região específica, na 
satisfação com a aparência. Entretanto, apesar do nível de insatisfação 
elevado, este grupo de pacientes procurou pouco a academia, ou outros 
procedimentos estéticos. Segundo estes resultados, os pacientes 
apresentavam uma relação alterada com o corpo, particularmente expressa 








(2010) identificaram o mesmo perfil de comportamento em pacientes que 
se submeteram à abdominoplastia. Não foram encontrados estudos de 
investigação de sintomas do TDC nesta especialidade, durante esta 
pesquisa. 
A IMPORTÂNCIA DO NARIZ  
No GR, percepções de autorreferência justificaram a complexidade de 
estratégias de camuflagem utilizadas, mostrando a importância do nariz e 
do rosto na avaliação da aparência e nas relações humanas (MCGRATH & 
MUKERJI, 2000; ANDRETTO AMODEO, 2007). Talvez por isto, a rinoplastia 
seja uma das operações mais procuradas em cirurgia plástica por razões 
étnicas, por adolescentes e pacientes com TDC, mostrando o aspecto social 
dessa intervenção cirúrgica (ANDRETTO AMODEO, 2007). Neste grupo, 
obteve-se associação entre a doença e todas as variáveis de evitação e 
inibição, achado semelhante ao de VEALE, DE HARO, LAMBROU (2003) e 
PECORARI et al. (2010). A diferença entre os dois subgrupos (com e sem 
sintomas) sugeriu que, neste grupo cirúrgico, os pacientes possuíam relação 
mais saudável com a aparência que os da abdominoplastia. 
A FACE DO ENVELHECIMENTO 
No GRit, observou-se que a questão 13 (BDDE) teve papel de corte 
em relação à presença de sintomas do TDC, ou seja, o escore pontuado 
nesta questão foi decisivo, para incluir os pacientes nos critérios 








zero, enquanto que, em todos os pacientes com sintomas, a pontuação foi 
máxima (6). Este dado pode assinalar aspectos de solidão nesta população, 
vinculada à experiência subjetiva do envelhecimento, aspecto verificado 
também na questão 29, que se refere à inibição do contato físico. De fato, a 
inibição da sexualidade nestes pacientes sugeriu mais aspectos de solidão, 
do que características de inibição (vergonha e constrangimento com a 
aparência física), como identificado nos outros dois grupos. Por outro lado, 
apenas no GRit a diferença foi significante, entre os subgrupos com e sem 
sintomas, em relação ao tipo de comportamento de checagem busca de 
reasseguramento (questão 8/BDDE). Além disso, considerando-se os três 
grupos cirúrgicos, a diferença significante entre os pacientes com sintomas 
do TDC, em relação a este comportamento de checagem, ocorreu apenas no 
GRit. Este comportamento revelou a importância da opinião dos outros, e 
pode relacionar-se à questão 13 (BDDE). De certa forma, revelou uma 
percepção de autorreferência, expressa de maneira diferente à identificada 
em pacientes mais jovens, nos outros grupos cirúrgicos. De fato, 100% dos 
pacientes, que apresentaram sintomas neste grupo, manifestaram 
percepções de autorreferência. 
No GRit identificou-se maior proporção de pacientes com sintomas 
graves (64%), quando comparada ao GA (59%) e ao GR (38%). Além 
disso, no GRit verificou-se proporção maior de pacientes que apresentaram 
distorção da percepção (24%), em que o defeito percebido pelos pacientes 
não foi observável aos outros, quando comparado aos outros dois grupos.  
Nenhum dos pacientes consumiu menos do que uma hora diária com a 








pacientes. Notou-se, ainda, histórico maior de cirurgias plásticas realizadas, 
com repetição do mesmo procedimento cirúrgico, em relação aos outros 
grupos, embora ISHIGOOKA et al. (1998) relatassem que a repetição de 
cirurgias plásticas não seria indicador de transtorno mental, mas um 
comportamento comum em pacientes de cirurgia plástica. Todavia, os 
resultados indicaram grau de insatisfação generalizada, que não foi 
identificado na mesma proporção, nos outros grupos. Estes dados espelham 
a gravidade dos sintomas nos pacientes do GRit e podem sugerir o início 
tardio dos sintomas do TDC. 
SATISFAÇÃO EFÊMERA 
A satisfação com o resultado pode ser efêmera, quando alguns destes 
pacientes elegem outra região do corpo como motivo de atenção e 
preocupação excessivas (CRERAND et al., 2005; ADAMSON & LITNER, 2006; 
THOMPSON & DURRANI, 2007; TIGNOL et al., 2007). Entretanto, este fato 
mostra, essencialmente, que a principal característica destes pacientes é a 
insatisfação corporal e que pode não ter qualquer relação com o resultado 
da cirurgia (DE BRITO et al., 2010). Não obstante, segundo VEALE, DE 
HARO, LAMBROU (2003), raramente pacientes insatisfeitos, com 
diagnóstico de TDC, recorrem à violência, apresentando um detalhe 









PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DO TDC EM TRÊS PROCEDIMENTOS DE 
CIRURGIA PLÁSTICA 
A elevada porcentagem de pacientes nos três procedimentos de 
cirurgia plástica, que expressaram grau de insatisfação corporal, e que 
apresentaram sintomas do TDC, segundo triagem feita pelo BDDE, sugeriu 
a influência de fatores socioculturais na manifestação e manutenção do 
transtorno, uma vez que, a prevalência de sintomas do TDC, identificada 
nestes pacientes, foi superior à encontrada em outros estudos de 
prevalência em cirurgia plástica. Entretanto, mostrou-se semelhante à 
relatada por VINDIGNI et al. (2002), que, também, utilizaram o BDDE. 
Contudo, a casuística foi menor (n=56) em relação à do presente estudo, 
sendo que, 29% dos pacientes procuraram a rinoplastia com queixa de 
desvio de septo. Além disso, os autores não especificaram os outros grupos 
cirúrgicos. Considerando-se outros estudos de prevalência em cirurgia 
plástica, AOUIZERATE et al. (2003) relataram que 9,1% foram incluídos nos 
critérios diagnósticos do TDC, enquanto ANDREASEN & BARDACH (1977) e 
MACKLEY (2005) referiram este percentual entre 2 e 7%. Já SARWER et al. 
(1998) identificaram esse transtorno mental em 7% dos pacientes. Embora 
a maioria dos autores pesquisados relatasse um percentual de 6 a 15% 
(GLASER & KAMINER, 2005; HODGKINSON, 2005; CRERAND, FRANKLIN, 
SARWER, 2006; SARWER & CRERAND, 2008; ZUCKERMAN & ABRAHAM, 
2008; MALICK, HOWARD, KOO, 2008), outros apontaram percentuais 
maiores entre 16 e 24% de pacientes com quadro clínico de TDC (VEALE, 
DE HARO, LAMBROU, 2003; BELLINO et al., 2006; ALAVI et al., 2011) e de 








Por outro lado, a prevalência de sintomas do TDC identificada nesta 
população, denotou que, apesar de ser um transtorno mental comum, é, 
ainda, de difícil reconhecimento na prática médica (ISHIGOOKA et al., 1998; 
RIEF et al., 2006; HUNT, THIENHAUS, ELLWOOD, 2008; PHILLIPS et al., 
2010). Além disso, mostrou a importância da imagem corporal na clínica 
da Cirurgia Plástica, uma vez que a insatisfação com a imagem corporal é 
uma das características essenciais do TDC, afetando tanto a avaliação da 
aparência física, como a da saúde e doença (CAREY et al., 2004; DIDIE, 
KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010). Este fato explica a sua relação 
estreita com a experiência da qualidade de vida. Distúrbios na avaliação de 
aspectos cognitivos, emocionais e comportamentais relacionados à 
aparência são considerados o centro da psicopatologia do TDC e 
expressam-se num espectro de menor para maior gravidade, retratando a 
gradação dos sintomas clínicos, ou a multidimensionalidade da imagem 
corporal no TDC (HRABOSKY et al., 2009), como identificado neste estudo. 
O tempo gasto com a aparência, a valorização do defeito percebido, 
percepções de autorreferência, comportamentos de checagem, estratégias 
de camuflagem, comportamentos de skin picking, o início da insatisfação e 
histórico de abuso (teasing/bullying e abuso de substâncias), bem como a 
sexualidade foram variáveis que, neste estudo, não influenciaram a 
gravidade dos sintomas (TABELA 14, APÊNDICES). Assim, talvez, 
representem características clínicas importantes para investigar na triagem 








ASPECTOS DA PERCEPÇÃO DA APARÊNCIA 
Os resultados de prevalência deste estudo refletiram a necessidade 
dos pacientes pertencerem a um padrão, como referido por PHILLIPS et al. 
(2010). Este aspecto foi verificado nas regiões específicas do corpo 
apontadas pelos pacientes como áreas de insatisfação corporal, nos três 
grupos cirúrgicos. Alguns destes indivíduos não estavam preocupados com 
o defeito, mas com uma, ou mais características que não eram perfeitas, 
corretas e simétricas, ou harmoniosas, em relação ao corpo e personalidade, 
conforme relatado por ENDE, LEWIS, KABAKER (2008) e REESE, MCNALLY, 
WILHELM (2010). Segundo ANDREASEN & BARDACH (1977) e VEALE, DE 
HARO, LAMBROU (2003) a queixa poderia apresentar-se vaga, como uma 
sensação generalizada de feiura, em casos mais graves. Talvez por isto, 
alguns pacientes ignoraram o “defeito” observável aos outros, e referiram 
outro que perceberam, como foi observado no GR e GRit. FIORI & 
GIANNETI (2009) e VEALE & NEZIROGLU (2010) relataram características da 
percepção em pacientes com TDC. 
 O IMPACTO DA CICATRIZ EM CIRURGIA PLÁSTICA 
Aspectos da percepção podem ser considerados em relação ao impacto 
da presença de cicatrizes, após cirurgia plástica (BUSCH et al., 2010). No 
SgAS (n=15/51) e no SgRS (n=23/79), apenas 29% dos pacientes 
aceitaram a possibilidade de cicatriz após uma cirurgia plástica. Já no 
SgRitS, a proporção de aceitação da cicatriz entre os pacientes foi de 48% 








de cirurgias plásticas. Por outro lado, estes resultados expressaram a 
presença de expectativas ideais e irreais dos pacientes, na avaliação de uma 
cirurgia plástica. De acordo com MACGREGOR (1981), a aceitação 
inevitável de uma cicatriz no corpo relaciona-se diretamente ao grau de 
maturidade psicológica. Assim, a presença de uma cicatriz em pacientes 
com sintomas graves do TDC, pode apresentar-se como uma deformidade, 
transformar-se em foco de atenção e aumentar a insatisfação com a 
aparência física (DA SILVA et al., 2010). Portanto, avaliar expectativas, em 
termos de resultados de satisfação, pode ser avaliar o grau de percepção dos 
pacientes em termos de decisão cirúrgica. 
A AUSÊNCIA DE CRÍTICA DO ESTADO MÓRBIDO  
Em alguns indivíduos, a ausência de crítica do estado mórbido assume 
grau de convicção que, por vezes, assemelha-se aos quadros delirantes 
(GABBAY et al., 2003; CASTLE & ROSSELL, 2006; PHILLIPS et al., 2005c; 
DIDIE, KUNIEGA-PIETRZAK, PHILLIPS, 2010), indicando a gravidade dos 
sintomas. No SgAS, a paciente de nº 34 apresentou sintomas de síndrome 
de referência olfativa. Acreditava exalar odor corporal insuportável que a 
isolava dos outros. Este sintoma, com características marcadamente 
delirantes, causava intenso sofrimento. 
A síndrome de referência olfativa tem sido considerada uma variante 
do TDC (FEUSNER, YAYURA-TOBIAS, SAXENA, 2008). Entretanto, PHILLIPS 
et al. (2010) e FEUSNER, PHILLIPS, STEIN (2010) recomendaram mais 








considerando prematuro incluí-la como uma das características clínicas do 
TDC. 
6.1 PERSPECTIVAS 
Desta forma, o desenvolvimento de novas pesquisas com métodos 
objetivos de avaliação de resultados e que, também, forneçam suporte à 
decisão do cirurgião plástico, são de fundamental importância. Com o 
crescimento do número de indivíduos que buscam a cirurgia estética, a 
identificação de portadores de TDC será, em sua maioria, feita por 
cirurgiões plásticos e não por psiquiatras (ISHIGOOKA et al., 1998; 
VINDIGNI et al., 2002; DE BRITO, NAHAS, FERREIRA, 2011). Por esta razão, 
torna-se importante desenvolver mecanismos para identificar esta doença 
entre os pacientes e verificar se a cirurgia plástica seria ou não indicada 
para esse grupo (DE BRITO, NAHAS, FERREIRA, 2011). Além disso, estudos 
prospectivos são necessários e importantes para a tomada de decisão dos 
cirurgiões plásticos e dos psiquiatras, quanto aos riscos e benefícios da 
cirurgia plástica em pacientes com TDC. 
Estudos futuros poderão abranger candidatos a outros procedimentos 
na cirurgia plástica, particularmente em mamoplastia de aumento, em que 
foi relatado o risco de suicídio (SARWER, BROWN, EVANS, 2007; SARWER & 
CRERAND, 2008; LIPWORTH & MCLAUGHLIN, 2010). Por outro lado, a 
identificação de sintomas de TDC em pacientes com deformidades 
craniofaciais e no paciente queimado, poderá ser uma nova abordagem da 








compreenderiam populações específicas de adolescentes, de transtornos da 
identidade de gênero, ou de cirurgias da região genital.  
O diagnóstico de comorbidades psiquiátricas, em pacientes que 
procuram procedimentos na cirurgia plástica, sugere a possiblidade de 
importante campo de pesquisa nesta especialidade médica. Por outro lado, 
estudos de avaliação de alterações da percepção e da atenção focada e/ou 
seletiva são relevantes para a compreensão e criação de estratégias de 
abordagem e tratamento em pacientes com TDC.  
Além disso, um modelo matemático, baseado em lógica fuzzy, poderá 
ser um instrumento de triagem para variáveis subjetivas, sendo uma 
ferramenta de apoio à decisão do cirurgião plástico. Este modelo por ser 
medida de risco de sofrimento, operacionalizaria o critério B (TDC/DSM-
IV-TMTR), essencial em cirurgia plástica (SARWER & CRERAND, 2008; 
PHILLIPS et al., 2010).  
A lógica fuzzy não se baseia na incerteza da ocorrência, mas na 






































Os pacientes candidatos à abdominoplastia, 
rinoplastia e ritidoplastia apresentaram 
prevalência alta de sintomas do transtorno 
dismórfico corporal. 
Os pacientes do GA revelaram maior insatisfação 
corporal e mais sintomas de TDC. No GR houve 
menor número de casos graves e no GRit a 
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INTRODUCTION: Body dysmorphic disorder (BDD) and comorbid mental 
disorders may compromise the visual perception of body parts, causing 
dissatisfaction in patients, who may consult a plastic surgeon. OBJECTIVE: 
To identify the level of dissatisfaction with appearance and prevalence of 
BDD symptoms in a population of candidates to three plastic surgical 
procedures. METHODS: Three-hundred patients of both sexes were 
allocated into three groups: abdominoplasty (GA) (n=90), rhinoplasty (GR) 
( n=151), and rhytidoplasty (Grit) ( n=59). Each group was subdivided into 
two sub-groups: patients without BDD symptoms (n=39; n=72; n=34) and 
patients with BDD symptoms (n=51; n=79; n=25), according to the Body 
Dysmorphic Disorder Examination (BDDE), which was administered 
preoperatively. RESULTS: The prevalence of BDD symptoms in GA, GR 
and GRit was 57%, 52%, and 42%, respectively. Significant associations 
were found between BDD symptoms, degree of body dissatisfaction, and 
sexuality inhibition in the three groups. GA patients were the most 
dissatisfied with appearance and had the greatest number of BDD 
symptoms compared with the other groups (GR, GRit). GRit had the 
greatest percentage of patients with severe symptoms (64%), followed by 
GA (59%) and GR (38%). CONCLUSION: The candidates to the three 
plastic surgical procedures had high prevalence of BDD symptoms. GA 
showed the highest degree of body dissatisfaction and greatest number of 
BDD symptoms, GR had the lowest percentage severe cases, and Grit had 























































TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Este projeto tem como título “Prevalência de sintomas do transtorno 
dismórfico corporal (TDC) em população candidata à abdominoplastia, 
rinoplastia e ritidoplastia”. Estas informações estão sendo fornecidas para a 
sua participação voluntária neste estudo, cujo objetivo é avaliar a 
prevalência de sintomas do transtorno dismórfico corporal em pacientes 
que desejam submeter-se a estes três tipos de cirurgia plástica. A principal 
característica deste transtorno é a presença de uma insatisfação e 
preocupação muito grandes com a aparência física, que acaba prejudicando 
as atividades ocupacionais, sociais e afetivas do indivíduo. Estudos como 
estes, em cirurgia plástica, são importantes para que os pacientes possam 
ter acesso ao melhor tratamento e melhorar a qualidade de vida que 
procuram.  
Para isso, será aplicado um questionário (entrevista), que avalia 
aspectos da distorção da imagem corporal (BDDE), no pré-operatório da 
cirurgia plástica a que irá submeter-se, no Hospital São Paulo - UNIFESP. 
Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 
entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), Rua Botucatu, 
572 - 1º andar, conj. 14, tel. 5571-1062, fax 5539-7162. Em qualquer etapa 
do estudo, terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a psicóloga 
Maria José Azevedo de Brito que pode ser encontrada na rua Napoleão de 








É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
continuidade de seu tratamento na instituição. Tem o direito de ser mantida 
atualizada sobre os resultados parciais das pesquisas ou de resultados que 
sejam do conhecimento da pesquisadora. Não há benefício direto para o 
participante. Trata-se de um estudo, cujo problema apresenta-se com a 
questão: Qual a prevalência de sintomas do transtorno dismórfico corporal 
em pacientes que desejam submeter-se à abdominoplastia, rinoplastia e 
ritidoplastia? Portanto, somente no final do estudo, poder-se-á concluir a 
porcentagem da presença, ou não, dos sintomas nestas especialidades de 
cirurgia plástica. Não há despesas pessoais para o participante em qualquer 
fase do estudo; também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros 
pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 
Eu, ___________________________________________________, 
portador do R.G. nº _______________, após ter sido esclarecido(a) pela 
pesquisadora Maria José Azevedo de Brito a respeito do projeto de 
pesquisa acima referido, concordo em participar voluntariamente deste 
estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 
Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de 












DATA_____/_____/_____. ASSINATURA DO PACIENTE 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento 




MARIA JOSÉ AZEVEDO DE BRITO 





APÊNDICE. Ficha de Dados de Identificação 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
FICHA DE DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  
NOME:  IDADE: 
DATA DE NASCIMENTO: GÊNERO:  
  M  F 
ESTADO CIVIL: 
 Solteiro(a)  Casado(a)  Separado(a)  Divorciado(a) Viúvo(a) 
ESCOLARIDADE:  
 Ensino Primário  Fundamental  Médio  Superior 
PROFISSÃO: 
TELEFONES PARA CONTATO: 
DADOS PESSOAIS 
Alguma vez já tomou medicação psiquiátrica, ou teve acompanhamento 
psicológico? 




Faz uso atual de alguma outra medicação? 






APÊNDICE. Ficha de Dados de Identificação 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 






Ficou satisfeita com o resultado?  Sim  Não 
Desde quando está insatisfeito (a) com a sua aparência:  
 Adolescência  Adulto(a)  Após os 40 anos 
Qual parte(s) do seu corpo gostaria de mudar? 
 
 
Quanto tempo gasta pensando em seu(s) defeito(s): 
 Menos do que 1 hora, por dia  
 1 a 3 horas, por dia  
 Mais do que 3 horas, por dia  
Há quanto tempo deseja fazer esta cirurgia plástica: 
 Mais de um ano  Um ano 
O que espera da cirurgia (expectativas). Assinale uma, ou mais opções: 
 Gostar da minha imagem no espelho 
 Ser aceita pelos outros 
 Mudar o contorno facial e, ou corporal 
Melhorar aspectos:  
 Emocionais  Sexuais  Sociais  Profissionais 
A cicatriz faz parte do corpo após a cirurgia plástica. 
 Sim  Não 
Gostaria de fazer outras cirurgias plásticas?   Sim  Não 
ALTURA: PESO ATUAL: PESO DESEJADO: IMC: 
CIRURGIA: 








TABELA 11. Comparação das características demográficas no grupo com sintomas de TDC, 









TABELA 14. Comparação das características demográficas e clínicas, no grupo com sintomas do TDC, 
categorizadas por expressão da gravidade (moderado e grave). 
 

































































































































































































QUADRO 16. Áreas de insatisfação corporal citadas pelos pacientes que apresentaram sintomas 







QUADRO 17. Procedimentos estéticos procurados, pelo grupo de pacientes que apresentou sintomas do 
TDC, em cada um dos procedimentos cirúrgicos. 



































ANEXO 1. Versão Brasileira do BDDE - Instruções Gerais 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
VERSÃO BRASILEIRA DO BDDE 
INSTRUÇÕES GERAIS 
  
PERÍODO DE TEMPO. As perguntas que você formulará estarão 
relacionadas às últimas quatro semanas da vida do entrevistado. Para 
facilitar a relembrar este período, comece perguntando ao entrevistado 
sobre o assunto e sobre o período de tempo e faça com que o ponto de 
partida seja específico. Uma frase útil para começar seria, "Eu perguntarei 
sobre as suas últimas quatro semanas, quer dizer, o período de tempo que 
data do dia ____ ao dia ____. 
PERGUNTAS COM UM ASTERISCO deverão ser sempre feitas. As 
outras perguntas são feitas de acordo com a necessidade, dependendo da 
informação que você precise.   
Diga ao entrevistado para usar qualquer número das respostas, não só 
os números que possuem uma descrição ao lado. Nem todas as respostas 
estão incluídas aqui; as respostas para as questões 1, 2, 3, 22, 33 e 34 não 
são fornecidas ao entrevistado, cabendo ao entrevistador escolher a 
resposta correta. 
É melhor extrair uma explicação detalhada de como a característica 
se aplica ou não ao entrevistado. Peça ao entrevistado para discutir as 
respostas dele ou dela. Discuta o significado que ele ou ela deram àquele 
número. Por exemplo, porque ele (ela) chamou a característica "extrema" 
em vez de "moderada". Compare a avaliação dele (dela) com a sua própria 
impressão. Você não é obrigado(a) a usar o número do entrevistado como a 








REFERINDO-SE AO PROBLEMA DE APARÊNCIA DO ENTREVISTADO. 
Começando com a pergunta 4, você pedirá ao entrevistado para refletir 
sobre o impacto do problema de aparência que ele ou ela referiu no começo 
da entrevista. Às vezes um problema único ou muito focal não responde 
por si só por toda a angústia de imagem do corpo. Em tais casos, o 
entrevistado poderia indicar ou isolar preocupações de aparência que de tal 
forma pareçam desajeitadas ou artificiais. Nestes casos, seria melhor 
recorrer a uma combinação de dois ou mais problemas de aparência ou a 
algum outro aspecto geral de aparência que melhor retrata os sentimentos 
do indivíduo. Por exemplo, referir sentir-se gordo é mais aceitável que 
descrever que possui coxas, nádegas, e braços gordos. Ou referir 
preocupações sobre a face em alguém que se queixa de problemas com o 
formato da boca e manchas na face. Apenas faça estas generalizações caso 
seja necessário. Caso contrário mantenha-se atento à reclamação inicial do 
entrevistado. 
 PONTUAÇÃO: 
 TOTAL DE PONTOS. O escore final é a soma das respostas para todos 
os itens exceto: 1 a 3, 22, 33, 34.  
DIAGNÓSTICO DE TRANSTORNO DISMÓRFICO CORPORAL. O 
procedimento seguinte é uma diretriz para usar o questionário de 
diagnóstico de Transtorno Dismórfico Corporal de acordo com os critérios 








CRITÉRIO A Preocupação com um imaginado problema na 
aparência. Se uma anomalia física leve estiver 
presente, a preocupação da pessoa é 
notadamente excessiva. 
# 2 = 0 ou 1 
# 9 = 4 ou mais alto 
# 10 ou 11 = 4 ou mais alto 
# 18 = 4 ou mais alto 
# 19 = 4 ou mais alto 
CRITÉRIO B A preocupação causa angústia clinicamente 
significante ou prejuízo em áreas sociais, 
profissionais, ou outras áreas importantes de 
funcionamento. 
# 9 = 4 ou mais alto 
# 10 ou 11 = 4 ou mais alto 
# 13 = 4 ou mais alto 
Todos os três anteriores ou: # 23, 24, 25, ou 26 = 4 ou mais alto 
CRITÉRIO C A preocupação não é mais bem explicada por 
outra desordem mental. 
# 34 = Zero 
OBS: A pontuação máxima do questionário corresponde a 168 
pontos. Escores maiores que 66 já refletem certo grau de 









QUESTIONÁRIO BODY DYSMORPHIC 
DISORDER EXAMINATION (BDDE) 
1. DESCRIÇÃO DE PROBLEMA NA APARÊNCIA FÍSICA: 
* O que você não tem gostado na sua aparência no último mês? 
Instruções: O entrevistado deverá nomear uma característica física. Se o entrevistado 
reclamar de características do corpo inteiro ou grandes regiões, peça ao entrevistado para 
localizar a reclamação dele ou dela o máximo possível. 
Peça ao entrevistado para descrever a característica que ele não gosta em detalhes. Embora 
você deva tomar nota de comentários de julgamento, como “isto é feio”, “este _______ é 
asqueroso”, entre outros, esteja seguro de pedir ao entrevistado que descreva sobre o que é a 
característica “feia” ou “asquerosa” em condições mais objetivas. Em alguns casos, isolar uma 
única reclamação não caracteriza a preocupação principal do entrevistado. Permita ao 
entrevistado referir uma combinação de características para uma área. 
2. DEFEITO FÍSICO OBSERVÁVEL (SE POSSÍVEL, SOLICITAR QUE O ENTREVISTADO 
MOSTRE O PROBLEMA DE APARÊNCIA, A NÃO SER EM CASOS EM QUE ISTO SEJA 
MUITO CONSTRANGEDOR PARA ELE[A]). 
Instruções: Informe a presença de um defeito observável. 
0 Nenhum problema de aparência observável. 
1 Problema informado é observável, embora não raro ou anormal (por exemplo, 
um nariz grande, sobrepeso moderado). 
2 Problema informado definitivamente é anormal (por exemplo, perna 
amputada, cicatrizes de queimaduras, obesidade severa). 
3 Nenhuma oportunidade para observar o problema. 
3.  RECLAMAÇÕES DE TRANSTORNO DELIRANTE SOMÁTICO OU SIMILAR 
Instruções: Informe se a reclamação representa algo estritamente defeituoso. 
0 Problema de aparência informado prejudica apenas a aparência. 
1 O problema informado prejudica funções corpóreas 
2 O problema assusta as pessoas. 
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4. PERCEPÇÃO DA ANORMALIDADE DO PROBLEMA DE APARÊNCIA 
* Durante o último mês, até que ponto o sr(a) tem sentido que outras 
pessoas têm a mesma característica ou a mesma gravidade da 
característica que você descreveu acima? 
 
* O quanto esta condição está presente em outras pessoas? 
0 Todo mundo tem a mesma característica. 
1  
2 Muitas pessoas têm a mesma característica. 
3  
4 Poucas pessoas têm a mesma característica. 
5  
6 Ninguém mais tem a mesma característica. 
5. CONFERINDO O PROBLEMA 
* Informe o número de vezes durante o último mês no qual você olhou 
atentamente o seu problema no espelho. 
0 0 vezes 
1 1-3 vezes 
2 4-7 vezes 
3 8-11 vezes 
4 12-16 vezes 
5 17-21 vezes 
6 22-28 dias vezes 
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6. DESCONTENTAMENTO COM PROBLEMA DE APARÊNCIA 
* Durante o último mês, quanto incômodo seu (a) ________ tem causado? 
0 Nenhum incômodo. 
1  
2 Incômodo leve. 
3  
4 Incômodo médio. 
5  
6 Incômodo grande. 
7.  DESCONTENTAMENTO COM A APARÊNCIA GERAL 
* Durante o último mês, você tem se sentido incomodado com a sua 
aparência geral? 
0 Nenhum incômodo. 
1  
2 Incômodo leve. 
3  
4 Incômodo médio. 
5  
6 Incômodo grande. 
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8.  BUSCA DE CONFORTO 
* Durante o último mês, você procurou apoio com outras pessoas tentando 
ouvir que seu (a) ___________não é tão ruim ou anormal quanto você 
pensa que é? 
Instruções: Gradue o número de dias durante o último mês em que o entrevistado buscou 
conforto de outros sobre o problema de aparência dele/dela. 
0 Nunca tentou se confortar. 
2 4 -7 vezes/mês ou tentou se confortar uma ou duas vezes em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou tentou se confortar em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 vezes/ mês ou tentou se confortar diariamente ou quase diariamente. 
9.  PREOCUPAÇÃO COM O PROBLEMA DE APARÊNCIA  
* Com que frequência você pensa em seu problema e se sente triste, 
desestimulado ou chateado? 
0 Nunca fica chateado com o problema de aparência ou nunca pensa no 
problema de aparência. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou pensa nisto e se sente chateado uma ou duas vezes em cada 
semana. 
3 8-11 vezes. 
4 12-16 vezes/mês ou pensa nisto e se sente chateado em metade dos dias da 
semana. 
5 17-21 vezes. 








10. PREOCUPAÇÃO COM O PROBLEMA DE APARÊNCIA EM SITUAÇÕES PÚBLICAS 
* Durante o último mês, quanto você se preocupou sobre seu (a) 
_____________quando você estava em áreas públicas como lojas, 
supermercados, ruas, restaurantes, ou lugares onde havia principalmente 
pessoas que você não conhecia? 
0 Nenhuma preocupação. 
1  
2 Leve preocupação. 
3  
4 Média preocupação. 
5  
6 Grande preocupação. 
11. PREOCUPAÇÃO SOBRE O PROBLEMA DE APARÊNCIA EM SITUAÇÕES SOCIAIS 
* Durante o último mês, quanto você se preocupou sobre seu problema 
quando estava em locais sociais com colegas de trabalho, conhecidos, 
amigos ou membros da família? 
0 Nenhuma preocupação. 
1  
2 Leve preocupação. 
3  
4 Média preocupação. 
5  
6 Grande preocupação. 
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12. FREQUÊNCIA COM QUE O PROBLEMA DE APARÊNCIA É NOTADO POR OUTRAS 
PESSOAS 
* Durante o último mês, com que frequência você têm sentido que outras 
pessoas notaram ou estavam prestando atenção em seu(a) ________? 
0 Nunca aconteceu. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou aconteceu uma ou duas vezes em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou aconteceu em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 vezes/mês ou aconteceu diariamente ou quase diariamente. 
13. ANGÚSTIA RELACIONADA AO PROBLEMA DE APARÊNCIA NOTADO POR OUTRAS 
PESSOAS  
* Quanto você ficou chateado quando sentiu que as pessoas notaram ou 
estavam prestando atenção em seu (a) ________? 
0 Não se sentiu chateado ou outras pessoas não notaram. 
1 Sentiu-se ligeiramente chateado somente quando certas pessoas notaram. 
2 Sentiu-se ligeiramente chateado quando qualquer um notou 
3 Sentiu-se medianamente chateado quando certas pessoas notaram. 
4 Sentiu-se medianamente chateado quando qualquer um que notou. 
5 Sentiu-se enormemente chateado quando certas pessoas notaram 
6 Sentiu-se enormemente chateado quando qualquer um notou. 
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14. FREQUÊNCIA RELACIONADA AO COMENTÁRIO DE OUTROS  
* Durante o último mês, com que frequência alguém fez tanto um 
comentário positivo quanto negativo sobre seu (a) _______? 
Instruções: Não inclua os comentários de avaliação que foram aparentemente solicitados 
pelo entrevistado. 
0 Nunca aconteceu. 
1 1 a 3 vezes/mês 
2 4-7 vezes/mês ou aconteceu uma ou duas vezes a cada semana. 
3 8-11 vezes/mês 
4 12-16 vezes/mês ou aconteceu em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês 
6 22-28 vezes/mês ou aconteceu diariamente ou quase diariamente. 
15. ANGÚSTIA RELACIONADA AO COMENTÁRIO DE OUTROS  
* Quanto você ficou chateado quando alguém fez um comentário sobre seu 
(a) ___________? 
0 Não ficou chateado ou outras pessoas não comentaram. 
1 Sentiu-se ligeiramente chateado somente quando certas pessoas comentaram. 
2 Sentiu-se ligeiramente chateado quando qualquer um comentou. 
3 Sentiu-se medianamente chateado quando certas pessoas comentaram. 
4 Sentiu-se medianamente chateado quando qualquer um comentou. 
5 Sentiu-se enormemente chateado quando certas pessoas comentaram. 
6 Sentiu-se enormemente chateado quando qualquer um comentou. 
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16. FREQUÊNCIA COM QUE FOI TRATADO DIFERENTEMENTE POR OUTROS DEVIDO AO 
PROBLEMA DE APARÊNCIA  
* Durante o último mês, com que frequência você sentiu que outras pessoas 
o(a) trataram diferente ou de maneira que você não gostou por causa de 
seu (a) ________? 
0 Nunca aconteceu. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou aconteceu uma ou duas vezes em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou aconteceu em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 vezes/mês ou aconteceu diariamente ou quase diariamente. 
17. ANGÚSTIA RELACIONADA AO TRATAMENTO DIFERENCIADO DAS OUTRAS PESSOAS 
DEVIDO AO PROBLEMA DE APARÊNCIA 
* Quanto você ficou chateado quando as pessoas o(a) trataram diferente 
por causa de seu(a)________? 
0 Não ficou chateado ou não houve nenhum tratamento diferencial. 
1 Ligeiramente chateado quando certas pessoas estiveram envolvidas. 
2 Ligeiramente chateado quando qualquer pessoa estava envolvida. 
3 Medianamente chateado quando certas pessoas estiveram envolvidas. 
4 Medianamente chateado quando qualquer pessoa estava envolvida. 
5 Enormemente chateado quando certas pessoas estiveram envolvidas. 
6 Enormemente chateado quando qualquer pessoa estava envolvida. 
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18. IMPORTÂNCIA DO PROBLEMA DE APARÊNCIA  
* O quanto a sua aparência é importante comparada a outros valores como 
personalidade, inteligência, habilidade no trabalho, relacionamento com 
outras pessoas e execução de outras atividades? 
0 Nenhuma importância. 
1  
2 Pouca importância. 
3  
4 Média importância. 
5  
6 Grande importância. 
19. AUTOAVALIAÇÃO NEGATIVA DEVIDO AO PROBLEMA DE APARÊNCIA 
* Durante o último mês, você se criticou devido ao seu (a) ___________)? 
0 Nenhuma crítica. 
1  
2 Poucas críticas. 
3  
4 Algumas críticas. 
5  








20. AVALIAÇÃO NEGATIVA FEITA POR OUTRAS PESSOAS DEVIDO AO PROBLEMA DE 
APARÊNCIA  
* Durante o último mês, você sentiu que outras pessoas o(a) criticaram por 
causa de seu(a) _______? 
0 Nenhuma crítica. 
1  
2 Poucas críticas aconteceram. 
3  
4 Algumas críticas aconteceram. 
5  
6 Muitas críticas aconteceram. 
21. PERCEPÇÃO DE ATRATIVIDADE FÍSICA 
* Durante o último mês, você sentiu que outras pessoas te acharam 
atraente? 
0 Sim, me acharam atraente. 
1  
2 Não, ligeiramente sem atrativos. 
3  
4 Não, mediamente sem atrativos. 
5  








22. GRAU DE CONVICÇÃO DO PROBLEMA DE APARÊNCIA 
Nota: Não faça esta pergunta se o entrevistado obteve pontuação 2 no item 2, isto é, tem 
uma anormalidade física definida que não é imaginada ou é exagerada.  
* Durante as últimas quatro semanas, você pensou alguma vez que seu (a) 
________ poderia não ser tão ruim quanto você geralmente pensa ou que 
seu (a) ________ realmente não é anormal? 
Instruções: Determine se a pessoa pode reconhecer a possibilidade de que ele ou ela 
podem estar exagerando na extensão do defeito e que a preocupação é insensata ou sem sentido.  
0 Perspicácia boa, completamente atento ao exagero e à insensibilidade, embora 
preocupado com o defeito. 
1 Perspicácia regular. Pode admitir que a preocupação pode ser às vezes 
insensata ou sem sentido e que aquela aparência não é verdadeiramente 
defeituosa. 
2 Perspicácia pobre. Firmemente convencido que o defeito é real e que a 
preocupação não é sem sentido. 
23. AFASTAMENTO DE SITUAÇÕES PÚBLICAS 
* Durante o último mês, você evitou áreas públicas porque se sentiu 
incomodado com o seu (a) ________ ? Você tem evitado ir a lojas, 
supermercados, ruas, restaurantes ou outras áreas onde haveria 
principalmente pessoas que você não conhecia? Com que frequência? 
0 Nenhum afastamento de situações públicas. 
1  
2 Evitou pouco. 
3  
4 Evitou com média frequência. 
5  
6 Evitou muito. 
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24. AFASTAMENTO DE SITUAÇÕES SOCIAIS  
* Durante o último mês, você evitou trabalhar ou outras situações sociais 
com amigos, parentes, ou conhecidos porque se sentiu incomodado com o 
seu (a) _________ ? Situações sociais podem incluir ir à escola, festas, 
reuniões familiares e etc. Com que frequência? 
0 Nenhum afastamento de situações sociais. 
1  
2 Evitou pouco. 
3  
4 Evitou com média frequência. 
5  
6 Evitou muito. 
25. AFASTAMENTO DE CONTATO FÍSICO 
* Durante o último mês, você tem evitado contato físico com outras pessoas 
por causa de seu (a) ________ ? Isto inclui relação sexual como também 
outro contato íntimo como abraçar, beijar, ou dançar? 
0 Nenhum afastamento de contato físico. 
1  
2 Evitou pouco. 
3  
4 Evitou com média frequência. 
5  
6 Evitou muito. 
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26. AFASTAMENTO DE ATIVIDADE FÍSICA 
* Durante o último mês, você evitou atividades físicas como exercício ou 
recreação ao ar livre por causa de seu (a) _______? 
0 Nenhum afastamento de atividade física. 
1  
2 Evitou pouco. 
3  
4 Evitou com média frequência. 
5  
6 Evitou muito. 
27. ESCONDENDO O CORPO 
* Durante o último mês, você se vestiu de forma a esconder, encobrir, 
disfarçar e/ou desviar atenção de seu (a) ________ ?" Utilizou 
maquiagem ou mudou seu corte de cabelo de algum modo especial para 
tentar esconder ou disfarçar seu (a) _____________? 
0 Nunca escondeu problema. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou escondeu uma ou duas vezes em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou escondeu em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 dias vezes/mês ou escondeu diariamente ou quase diariamente. 
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28. ALTERANDO A POSTURA CORPORAL  
* Durante o último mês, você alterou seus movimentos corporais (como o 
modo de se levantar ou de se sentar, onde você põe suas mãos, como você 
caminha, que lado seu você mostra às pessoas) com a intenção de 
esconder seu (a) ______ ou distrair a atenção das pessoas do seu 
problema de aparência? 
Instruções: Informe o número de dias durante o último mês no qual você alterou sua 
postura/ movimentos corporais com a intenção de esconder seu problema.  
0 Nenhuma alteração de postura ou movimentos corporais. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou escondeu uma ou duas alterações em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou alteração em cerca de metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 vezes/mês ou alteração de postura ou movimentos corporais diariamente 
ou quase diariamente. 
29. INIBIÇÃO DO CONTATO FÍSICO 
* Durante o último mês, você evitou contato físico com outras pessoas com 
a intenção de esconder seu (a) ______ ou distrair a atenção das pessoas 
dele?”Por exemplo, você impediu outras pessoas de tocarem certas partes 
de seu corpo? Ou inibiu sua postura durante ato sexual ou outro contato 
físico íntimo como abraçar, beijar ou dançar? 
Instruções: Quantifique a frequência com que o entrevistado alterou postura ou 
movimentos corporais na tentativa de esconder seu problema de aparência durante situações de 
contato físico. 
0 Nunca inibiu o contato físico. 
1  
2 Inibiu em menos da metade das ocasiões de contato físico. 
3  
4 Inibiu em torno de metade das ocasiões de contato físico. 
5  
6 Inibiu em todas ou quase todas as vezes que teve contato físico. 
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30. EVITANDO OLHAR PARA O CORPO 
* Durante o último mês, você tem evitado olhar para seu corpo, 
particularmente para o seu (a) ________ para controlar sentimentos 
sobre sua aparência? Isto inclui evitar olhar para você, vestido ou sem 
roupas, diretamente ou em espelhos. 
Instruções: Quantifique o número de dias durante o último mês em que a pessoa evitou 
olhar para o problema com a intenção de controlar sentimentos sobre sua aparência.  
0 Nenhuma inibição de olhar para corpo. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou evitou uma ou duas vezes em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês. 
4 12-16 vezes/mês ou evitou em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês. 
6 22-28 vezes/mês ou evitou olhar para corpo diariamente ou quase diariamente. 
31. EVITANDO QUE OUTRAS PESSOAS OLHEM PARA O SEU CORPO 
* Durante o último mês, você tem evitado que outras pessoas vejam seu 
corpo sem roupas porque se sente incomodado com a sua aparência? Isto 
inclui não deixar seu cônjuge, parceiro, companheiro de quarto ou outras 
pessoas o (a) vejam sem roupas. 
0 Nenhuma inibição de que outros o vejam com o corpo despido devido ao 
problema. 
1  
2 Evitou pouco. 
3  
4 Evitou com média frequência. 
5  
6 Evitou muito. 
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32. COMPARAÇÃO COM OUTRAS PESSOAS 
* Durante as últimas quatro semanas, você comparou seu(a) ________ com 
a aparência de outras pessoas ao redor de você ou de revistas ou 
televisão? 
0 Nenhuma comparação com outras pessoas. 
1 1-3 vezes/mês. 
2 4-7 vezes/mês ou uma ou duas comparações em cada semana. 
3 8-11 vezes/mês 
4 12-16 vezes/mês ou comparações em metade dos dias. 
5 17-21 vezes/mês 
6 22-28 vezes/mês ou comparações diárias ou quase diárias. 
33. ESTRATÉGIAS DE EMBELEZAMENTO 
* O que você tem feito para tentar mudar (reduzir, eliminar, corrigir) seu 
(a) ______ na tentativa de melhorar sua aparência? 
Instruções: Determine todos os recursos que a pessoa usou para tentar alterar o problema 
de aparência. Uma prótese só deve ser considerada se a motivação para usá-la for melhorar a 
aparência. Considere estratégias usadas em qualquer momento (em vez de só nas últimas quatro 
semanas). Não considere estratégias empregadas para preocupações de aparência que são 
completamente sem conexão ao defeito presente ou que já foram completamente resolvidos. Por 
exemplo, não considere cirurgia estética para problema de nariz se a preocupação atual da 
pessoa for o quadril. Porém, uma história de lipoescultura para as coxas poderia ser considerada 
se a reclamação atual for quadris largos/culote. 
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Marque até três alternativas.  
0 Nenhuma estratégia ou tentativa para alterar o problema de aparência. 
1 Redução de peso através de dieta. 
2 Redução de peso através de exercícios. 
3 Redução de peso através de cirurgia (por exemplo, gastroplastia). 
4 Cirurgia estética para eliminação gordura (por exemplo, lipoescultura). 
5 Outra cirurgia estética (por exemplo, mastoplastia, rinoplastia, reversão de 
cicatriz). 
6 Tratamentos tópicos (por exemplo, para condições de pele ou calvície). 
7 Prótese (por exemplo, perna artificial ou prótese de silicone para melhorar a 
aparência). 
8 Outro (especifique) _____________________________. 
34. PROBLEMA DE APARÊNCIA NÃO CONSIDERADO POR OUTRA DESORDEM 
Instruções: Determine se a reclamação está mais bem relacionada à outra desordem (por 
exemplo, desordem alimentar, desordem de identidade de gênero, desordem compulsiva 
obsessiva). Se as reclamações da aparência forem relacionadas ao tamanho ou forma do corpo, 
faça um exame separado para sintomas de desordens alimentares. Este questionário não é 
apropriado se a anorexia ou bulimia estão presentes e se não há outra reclamação diferente de 
peso. 
0 A preocupação é restrita à aparência em vez de outras obsessões ou 
compulsões ou comportamento relacionado a fobias; preocupação não 
relacionada a uma manifestação de uma desordem alimentar ou desordem de 
identidade de gênero. 
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